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1.  Einleitung: 
 
 
1.1.        Geschichtliches
 
Die für das Verständnis der Schulterfunktion wichtigen Grundlagen der Biomechanik und 
Anatomie lassen sich bis zu Beginn des 19. Jahrhunderts zurückverfolgen. Bereits  
1834 trug J. G. SMITH (60) durch seine Beobachtungen zur isolierten und kombinierten  
Schädigung der Supraspinatussehne maßgeblich zum Verständnis der Funktion der 
Rotatorenmanschette und zum Verletzungsmechanismus bei Schulterluxationen bei. Die 
möglichen Unfallmechanismen werden ebenfalls schon früh beschrieben. Dabei finden sich 
immer wieder das direkte Anpralltraum oder eine starke Krafteinwirkung auf den 
ausgestreckten Arm, die ein Arzt bereits 1907 in einem Leserbrief an das British Medical 
Journal beschreibt ( 17 ). 1955 differenziert  J. WATSON-JONES ( 65 ) zwischen 
Kontusions- und Ausriss (oder Avulsions-) -frakturen des Tuberculum majus, welche seiner 
Meinung als Folge eines direkten Traumas der Schulter oder den Schlag des Tuberculums 
gegen die Fossa glenoidalis beim Sturz auf den ausgestreckten Arm auftreten. 
1934 veröffentlichte E. A. CODMAN (6) seine fast 25-jährigen Erfahrungen zur  
Epidemiologie der Schulterverletzungen, der Rotatorenmanschettenrupturen und dem 
Verhalten der Frakturlinien bei proximalen Humeruskopffrakturen. Er postulierte, daß  
letztere in den meisten Fällen zwischen 4 Hauptfragmenten des proximalen Humerus´ 
verlaufen: Das Kopffragment, das Tuberculum majus, das Tuberculum minus und das 
Schaftfragment. 
Als weiterer Meilenstein in der Einteilung und Therapie der Schulterverletzungen  
veröffentlichte CHARLES S. NEER ( 40, 41 ) 1970 seine ´Beiträge zur Klassifikation und 
Therapie der Humeruskopffrakturen´, in denen er eine Dislokation eines der oben genannten 
Fragmente um bis zu 1.0 cm und eine Rotation bzw. Abkippung bis zu 45° als tolerabel 
beurteilte, da dies seiner Erfahrung nach nicht zu einer signifikanten Veränderung der 
anatomischen Verhältnisse bzw. einer Verschlechterung der klinischen Ergebnisse nach 
Abschluss der Therapie führe und daher konservativ zu behandeln sei. Die von ihm etablierte 
Frakturklassifikation ist (neben der nach der AO) die nach wie vor gängige Einteilung der 
proximalen Humeruskopffrakturen und orientiert sich, neben dem Vorliegen einer 
Dislokation, im Wesentlichen an den von CODMAN beschriebenen anatomischen Strukturen.  
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1.2.        Anatomische Grundlagen
 
 
´Die normale Schulter ist ein Wunder an Stabiliät und Mobilität` 
                                                                                 
                                                                              (F.A. Matsen 2002) 
 
Die Gesamtkonstruktion unseres Schultergürtels erlaubt eine Vielzahl an Bewegungs- 
Möglichkeiten. 1976 beschrieb KUMMER ( 28 ) den Wandel der ehemals ´vorderen` 
Extremität, die anders als bei unseren quadrupeden Vorfahren nach dem Aufrichten in die 
Zweibeinigkeit keine Stützfunktion mehr ausübt sondern allein der Werkzeugfunktion der 
Hände und Arme dient. 
Dazu existiert ein genau abgestimmtes System aus Gelenken ( Glenohumeralgelenk, 
Acromioclaviculargelenk, Sternoclaviculargelenk, Thoracoscapulargelenk, z.T. wird auch der 
subacromiale Raum mit der bursa subacromialis (56) i.S. eines ´Nebengelenkes` dazugezählt), 
Muskeln, Sehnen und Bändern, das fast alle oberflächlichen Rückenmuskeln, einige 
Halsmuskeln und Muskeln der Thoraxwand einschließt. Im Hinblick auf das Thema dieser 
Arbeit sollen hier die topographischen Strukturen des Glenohumeralgelenkes hervorgehoben 
und besprochen werden.  
 
 
1.2.1. Knöcherne Strukturen 
 
Der Humerus gehört zu den langen Röhrenknochen und endet im cranialen Anteil mit den 
Oberarmkopf, dem halbkugelförmigen Caput humeri. Distal davon schließen sich weitere  
knöcherne Strukturen und Ansatzpunkte für die Muskulatur der Rotatorenmanschette an. Sie 
dienen als Leitstrukturen für die verschiedenen Frakturklassifikationen ( z.Β. nach NEER). 
Dazu gehört zunächst unmittelbar distal des Caput humeri das Collum anatomicum, und im 
Anschluss daran das nach lateral gerichtete Tuberculum majus sowie das nach ventral 
zeigende Tuberculum minus. Beide Tubercula setzen sich distalwärts in die Crista tuberculi 
majoris und die Crista tuberculi minoris  fort.. Dazwischen befindet sich der Sulcus 
intertubercularis, in welchem die Sehne des langen Bizepskopfes gleitet. Knapp unterhalb der 
Tubercula liegt eine besonders frakturgefährdete Stelle, das Collum chirurgicum; die meisten  
Humeruskopffrakturen alter Menschen treten hier auf.  
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___________________________________________________________________________ 
 
 
Abb. 1   Humeruskopf aus : Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen,  
Urban & Schwarzenberg, 20. Aufl. 1993 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Als zweite, wichtige knöcherne Struktur im Aufbau der Schulter findet sich die Scapula.  An 
ihr befindet sich lateral die ovale Schultergelenkspfanne, die Cavitas glenoidalis. Der dorso-
craniale Anteil der Scapula wird durch die Spina scapulae in die Fossa supra- und 
infraspinata unterteilt. Die Spina scapulae geht lateral in das Acromion über. Durch die 
Articulatio acromioclavicularis  ist die Scapula mit dem medial am Sternum ansetzende 
Clavicula verbunden. Der Oberrand der Scapula, die Margo superior, setzt sich wiederum im 
ventro-lateralen Anteil in den Processus coracoideus fort, der einer Reihe von Muskeln als 
Ansatzpunkt dient. 
Bei der Articulatio humeroscapularis handelt es sich um ein klassisches Kugelgelenk, 
bestehend aus dem Caput humeri und der weitaus kleineren Cavitas glenoidale der Scapula. 
Hierbei tritt der auffallende Größenunterschied beider Gelenkkörper in einem Verhältnis von 
ungefähr 4:1 (65, 46, 56) besonders hervor. Die Cavitas glenoidale wird von Bündeln dicht 
gepackter kollagener Fasern umgeben, dem Labrum glenoidale, das zum einen der 
Verbeiterung der Gelenkfläche dient. Nach PAUWELS (45) bzw. PUTZ (46) ist es aber zum 
anderen auch als Widerlager gegen die bei größeren Gelenkdrücken auftretenden 
beträchtlichen Querdehnungen des Gelenkknorpels anzusehen. 
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1.2.2. Band- und Kapselstrukturen  
 
Die Gelenkkapsel der Articulatio humeri ist setzt proximal am Collum scapulae, am Labrum 
glenoidale und distal am Collum anatomicum humeri an. Dabei liegt die Epiphysenfuge intra-  
und die Tubercula teilweise extrakapsulär.  Die Gelenkkapsel umschließt das Schultergelenk 
relativ locker mit einem Volumen von ca. 20 cm³ ( nach PUTZ ) .Dadurch bildet sich in 
Adduktionsstellung unterhalb des Labrum glenoidale ein Recessus axillaris, der bei der 
Elevation verschwindet. Diese Größenverhältnisse ermöglichen erst den weit ausladenden 
Bewegungsumfang  bei der Zirkumduktion .  
Anders als bei den übrigen großen Gelenken finden sich relativ schwache ligamentäre 
Verstärkungszüge der Gelenkkapsel. Lediglich die Ligg. glenohumeralia ( superius, medium 
und inferius) und das Lig. coracohumerale sind an der Stabilisierung des Gelenkes in den 
Endstellungen der Außenrotation und Abduktion beteiligt. Die eigentliche Stabilisierung wird 
durch die sehnigen Anteile der die Kapsel umhüllenden Muskeln der Rotatorenmanschette 
bewirkt, was im Weiteren erläutert werden soll. Das Lig. coracoacromiale, das sich zwischen 
dem Proc. coracoideus und dem Acromion ausspannt, bildet ein sicherndes Dach über dem  
Gelenk, steht aber mit der Schulergelenkkapsel nicht in unmittelbarer Verbindung. 
 
 
1.2.3. Der Subacromialraum 
 
Der unmittelbar unterhalb des Akromions gelegene schmale Subacromialraum soll hier 
gesondert erwähnt und in seinem Aufbau besprochen werden, da er in der Pathomechanik der 
Tuberculum majus Frakturen und für die charakeristische Schmerzsymptomatik eine Rolle 
spielt.  
Seine Grenzen werden durch das knöcherne Dach aus Akromion, Acromioclaviculargelenk  
und Processus coracoideus sowie das sie überspannende Lig. coracoacromiale gebildet, das 
sogenannte ´Schulterdach`. Caudal verläuft die Rotatorenmanschette mit dem M. 
supraspinatus, dessen Sehne in Abduktionsstellung unter das Acromion gleitet (32). Dieser 
Gleitmechanismus wird durch die Bursa subacromialis ermöglicht, die als Puffer den 
Subcacromialraum ausfüllt und mit den anderen Schleimbeuteln um das Glenohumeralgelenk 
kommuniziert. Allein aufgrund der räumlichen Enge wird deutlich, daß hier ein 
ausgewogenes Zusammenspiel aller beteiligten Strukturen erforderlich ist. Bei Frakturen des 
Tuberculum majus kann dieses Zusammenspiel durch die Verschiebung der Fragmente in den 
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Subacromialraum empfindlich gestört werden und es können starke und schmerzhafte 
Funktionseinschränkungen der Schultermotilität resultieren.  
 
 
1.2.4. Muskeln und Rotatorenmanschette 
 
Das Glenohumeralgelenk wird neben dem M. deltoideus ( siehe S. 14) durch einen festen 
Muskelmantel stabilisiert, der mit den sehnigen Ansätzen der beteiligten Muskeln in die 
Gelenkkapsel einstrahlt. Neben der verstärkenden Funktion durch die Straffung der Kapsel 
bei Anspannung der Muskulatur wird zusätzlich ein Einschlagen der schlaffen 
Schultergelenkskapsel verhindert. Darüberhinaus bilden diese Sehnen ein Widerlager für den 
Oberarmkopf  und halten ihn in seiner Stellung in der Gelenkpfanne (55). 
Dieser Muskelmantel wird  als Rotatorenmanschette bezeichnet und besteht aus folgenden 
Muskeln: 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
                                                •  M. subscapularis 
                                                •  M. supraspinatus 
                                                •  M. infraspinatus  
                                                •  M. teres minor 
                                
                                                          Tab. 1  Muskeln der Rotatorenmanschette 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Der M. teres minor entspringt an der Margo lateralis der Scapula und zieht von dorso-caudal 
zum Tuberculum majus sowie der Gelenkkapsel. Er rollt den Arm nach außen und adduziert  
ihn. Der M. infraspinatus, ebenfalls von dorso-caudal in die Gelenkkapsel einstrahlend, 
entspringt in der Fossa infraspinata und setzt zusammen mit dem M. teres minor am 
Tuberculum majus an. Er ist der stärkste Außenrotator im Glenohumeralgelenk; zusätzlich 
abduziert er bei erhobenem und adduziert bei gesenktem Arm. 
Von cranial her entspringt der M. supraspinatus in der Fossa supraspinata der Scapula, setzt 
am oberen Anteil des Tuberculum majus an und strahlt mit seiner Sehne in die Gelenkkapsel 
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ein. Er spannt die Gelenkkapsel und verhindert ein Einklemmen vor allem bei der Abduktion. 
Seine Funktion sind die Abduktion und die Außenrotation. Als Viertes entspringt ventral der 
M. subscapularis in der Fossa subscapularis und setzt an der vorderen Gelenkkapsel sowie 
dem Tuberculum minus an. Er strafft die Gelenkkapsel im ventralen Anteil und fungiert als 
stärkster Innenrotator der Schulter. Je nach Gelenkstellung ab- oder adduziert er dem Arm 
und hilft bei der Ante- und Retroversion.                
Der M. deltoideus wird nicht zu den Muskeln der Rotatorenmanschette gezählt, gehört aber zu 
den vielseitigsten Muskeln des Schultergürtels. Er entspringt mit seinen 3 Anteilen an der 
Clavicula, dem Acromion und der Spina scapulae und setzt an der Tuberositas deltoidea des 
Humerus an. Er innenrotiert, antevertiert, außenrotiert, retrovertiert, abduziert und adduziert 
den Arm je nach Gelenkstellung und aktiviertem Muskelanteil. Der M. teres major entspringt 
am Angulus inferior der Scapula und zieht zusammen mit dem M. latissimus dorsi, der von 
den Processi spinosi der unteren 6 Brustwirbel aller Lendenwirbel sowie der Crista iliaca 
entspringt zur Crista tuberculi minoris. Diese beiden bewirken unter anderem eine Adduktion 
und Innenrotation im Schultergelenk. 
 
 
1.2.5. Gefäßversorgung des proximalen Humerus 
 
Die Gefäßversorgung des Humeruskopfes entspringt aus der A axillaris und wird im 
Wesentlichen durch die A. circumflexa humeri anterior et posterior sichergestellt. 
1956 zeigten LAING et al.(29) und GERBER et al. (16) in anatomischen Studien, daß der A. 
circumflexa humeri anterior die größte Bedeutung am Humeruskopf zukommt. Diese gibt 
einen aszendierenden Ast ab, der die lange Bizepssehne unterkreuzt, einige Äste an das 
Tuberculum minus abgibt und dann entlang und lateral des Sulcus bicipitalis nach proximal 
läuft. Dort tritt dieser Ast als A. arcuata auf Höhe des Tuberculum majus im sulcus 
intertubercularis in der Humeruskopf ein und versorgt dort als Endarterie 2/3 der Epiphyse.  
Durch diese Art der Gefäßversorgung am Humeruskopf fehlt nach BETZ et al. (3) ein  
zentrales Versorgungsgefäß.  
Das Tuberculum majus selbst wird demnach hauptsächlich durch die Arteria arcuata aus der 
A. citcumflexa humeri anterior versorgt.  Lediglich einige dorsale Anteile, sowie der dorsale 
Teil des gesamten Humeruskopfes wird durch die A. circumflexa humeri posterior versorgt. 
 
 
 14 
___________________________________________________________________________ 
 
                                       
                                      
Abb. 2  Schema der arteriellen Gefäßversorgung des Humeruskopfes aus:  
Gotzen L, Bahrs C, Leppeck R, Schnabel M, MTM-Classification, suggestion for 
classification for proximal humeral fractures, part I,  eingereicht beim European Jo
                      
__________________________________________________
 
 
1.3.        Biomechanik und Bewegungsanalyse der Schulter
 
Zur genauen Analyse der Biomechanik der Schulter ist ein de
Zusammenspiels der einzelnen  Strukturen des gesamten Schu
Aus der Tatsache, daß hier mehrere Gelenke, Muskelgruppen
agieren ergibt sich erst das immense Bewegungsausmaß, welc
1.2 und 1.3.1 genannten, angrenzenden Gelenken laut JESSN
Gelenk des menschlichen Körpers` kennzeichnet.  
 
1.3.1. Biomechanik der Gelenke des Schultergürtels 
 
Zu den anfangs erwähnten Gelenkgruppen gehören das Sterno
Acromioclaviculargelenk , das Glenohumeralgelenk ( oder Ar
 15 a) ventrale Ansicht, b) dorsale Ansicht, 
1 = A. axillaris 
2 = A. circumflexa humeri ant. 
3 = A. circumflexa humeri post. 
4 = anterolat. Arm der A. circumflexa  
      humeri ant.  
5 = Eintrittsstelle der A. arcuata in  
      den Humeruskopf  
6 = anteromediale periostale Arme  
      der  A. circumflexa humeri ant. 
7 = posteromediale periostale Arme  
      der A. circumflexa humeri post.  
      mit Eintrittsstelle in den    
      Humeruskopf i.B. des collum   
      anatomicum a modular toporaphical-morphological 
urnal of trauma 2002 
_________________________ 
tailliertes Verständnis des 
ltergürtels nötig.  
 und Bandstrukturen zusammen 
hes die Schulter mit den, unter 
ER (23) als ´beweglichstes 
claviculargelenk, das 
ticulatio humeri ) und das 
Scapulothorakalgelenk. Zusätzlich wird der subacromiale Raum mit der Bursa subacromialis 
auch als ´subacromiales Nebengelenk` bezeichnet (56). Dies geschieht im Hinblick auf die 
ausgedehnte Verschiebemöglichkeit der Bursa subacromialis im Zusammenspiel mit den 
angrenzenden Strukturen wie Acromion, Processus coracoideus, Lig. coracoacromiale und 
Supraspinatussehne. 
Das Sternoclaviculargelenk gestattet nach KUMMER (28) als Kugelgelenk im Wesentlichen 
eine Zirkumduktion der Clavicula und ist die einzige Gelenkverbindung zwischen 
Schultergürtel und Rumpfskelett (56).  Das Acromioclaviculargelenk besitzt ebenfalls die 
Freiheitsgrade eines Kugelgelenkes, wobei das größte Bewegungsausmaß durch die Rotation 
um die Längsachse der Clavicula erreicht wird (34). Den größten Bewegungsumfang aller 
Gelenke hat jedoch das Glenohumeralgelenk, welches ebenfalls ein Kugelgelenk darstellt. 
Lediglich ein Anheben des Humerus über die Horizontale hinaus ist nur durch eine Drehung 
der Scapula möglich (56). Das Scapulothoracal´gelenk` entspricht nicht der gängigen 
Definition eines Gelenkes mit 2 artikulierenden Gelenkflächen; die Facies articulationes 
werden hierbei vielmehr von Scapula und Thorax insgesamt gebildet. Die Stabilisierung 
erfolgt hierbei nicht durch Bänder, sondern ausschließlich durch die Strukturen der 
oberflächlichen Rückenmuskeln, sowie der Nacken- und unteren Halsmuskulatur. 
Die Mitbewegung der Scapula bei der Abduktion gibt einerseits Raum für die Erweiterung 
des Aktionsradius des Humerus nach cranial andererseits führt sie so zu einer günstigeren 
Einstellung der Cavitas glenoidale in Bezug auf den Humerus zur optimalen Übertragung der  
erhöhten Druckkräfte bei abduziertem Arm (34).  
 
 
1.3.2. Statik und Druckverhältnisse des Schultergelenkes 
 
Zur Sicherung der glenohumeralen Stabilität bedarf es nach F.A. MATSEN (34) folgender 
Mechanismen:  
 
1) Gleichgewicht der auf das Gelenk einwirkenden Kräfte 
2)  Kompressionskräfte in Richtung der konkaven Gelenkpfanne 
3) Halt der Kapsel- und Bandstrukturen   
4) Adhäsions- und Kohäsionskräfte im Gelenk 
5) eingeschränktes Gelenkvolumen          
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 In Neutral-Null-Stellung genügt der Tonus der Schultermuskulatur um den Humeruskopf in 
der Pfanne zu halten. Generell gilt für alle Gelenke die von PAUWELS (45) bereits 1965 
etablierte Grundregel, daß nur dann Gleichgewicht an einem Gelenk herrscht, wenn sich alle 
Kräfte gegenseitig aufheben. Nach KUMMER (28), MATSEN (34) und PUTZ (46)  bedeutet 
dies, daß die Resultierende aus allen angreifenden Kräften durch den Drehpunkt 
(Krümmungsmittelpunkt ) verlaufen muß. Dabei setzt sich die Resultierende aus dem 
Gewicht des Armes (oder der Summe aus Armgewicht und Last) und der Muskelkraft 
zusammen, die den Arm in einer bestimmten Stellung hält. Sie verläuft  durch den Drehpunkt 
der Schultergelenks und presst dadurch Schultergelenkspfanne und Humeruskopf 
stabilisierend zusammen.  
________________________________________________________________________ 
 
 
 
                                            Abb. 3   Schultergelenksresultierende aus:  
                                                           F.A. Matsen 2002, www.orthop.washington/ edu/ Bone 
___________________________________________________________________________                         
 
Nach Untersuchungen von MATSEN (34) hat die Muskulatur der Rotatorenmanschette               
( siehe Kap. 1.2.4.) vor allem die Funktion, den Humeruskopf durch Ihre Zugkräfte 
komprimierend in der Konkavität der Gelenkpfanne zu halten. Sie antagonisiert durch Ihre 
unterschiedlichen Zugrichtungen den Kraftvektor des jeweils aktiven Muskels und  erhöhen 
somit den Druck des Humeruskopfes in die Gelenkpfanne (68). Anders als früher 
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angenommen wirkt die Rotatorenmanschette nicht allein dem cranialen Zug des M. deltoideus 
entgegen sondern bewirkt durch Ihre Zugrichtung den oben genannten Kompressionseffekt  
(68). Verringert sich dieser, z. B. durch Sehnenrisse oder Tuberculum majus Frakturen mit 
dem teilweisen Funktionsverlust der Rotatorenmanschette, bedeutet dies auch einen 
deutlichen Stabilitätsverlust im Gelenk. Ähnliche Wirkung hat auch die lange Bizepssehne: 
Durch ihren Verlauf durch das Schultergelenk und über das Caput humeri hinweg presst sie 
bis ca. 90 ° Abduktion den Humeruskopf in die Pfanne (25). 
Zusätzlich korreliert lt. MATSEN  (34) die Gelenkstabilität direkt mit der effektiven Tiefe der 
Glenoidhöhle. Bei Frakturen des vorderen Pfannenrandes i.S. einer knöchernen Bankartläsion, 
resultiert hieraus eine deutliche Stabiliätseinbuße des Schultergelenkes.  
Des weiteren wird die Tiefe der Glenoidhöhle unter extremen Beanspruchungssituationen, 
wie z.B. einer maximalen Außen- oder Innenrotation, durch die Kapsel und Bandstrukturen 
verstärkt. Dies wird dadurch ermöglicht, daß die sonst schlaffe Kapsel unter starker Spannung 
die Kontinuität des Glenoidrandes darstellt und dadurch den Effekt der Vertiefung der 
Glenoidhöhle bewirkt.  
Eine zusätzliche Gelenkstabilisierung durch Adhäsions- und Kohäsionskräfte werden  durch 
die mit Synovialflüssigkeit überzogenen Gelenkflächen ermöglicht (34) . Dieser physikalische 
Effekt bewirkt ähnlich wie bei zwei Glasflächen mit nasser Oberfläche eine starke Kohäsion 
der beiden Flächen zueinander. 
Dies wird durch das oben erwähnte eingeschränkte Gelenk´volumen` und dem 
vorherrschenden leicht negativen intraartikulären Druck zusätzlich unterstützt. MATSEN (34)  
zeigte in seinen Studien an Schultergelenken von Leichen, dass durch eine Eröffnung des 
Gelenkes und dem damit  fehlenden negativen Druck die Kraft, die ursprünglich nötig war um 
eine Humeruskopfluxation zu provozieren, um ca. 50% gesenkt wurde. 
 
1.3.3. Bewegungsanalyse der Muskulatur 
 
Ursprung und Ansatzpunkte der wichtigsten Schultermuskeln sind bereits im 
Vorangegangenen ausführlich besprochen worden. Sie sind ausführende Organe der  3 
Freiheitsgrade des Schultergelenks: der Ab- und Adduktion in der Frontalebene, der Ante- 
und Retroversion in der Sagittalebene, und der Innen- und Außenrotation in der Längsachse 
des Humerus.  Ausgehend von der Neutral-Null-Stellung, die der Ruhestellung des Humerus 
mit herabhängendem Arm parallel zur Körperlängsachse entspricht, sind folgende 
Bewegungsabläufe mit den dabei beteiligten Muskeln möglich: 
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___________________________________________________________________________ 
 
 
 
Anteversion 
 
Pars clavicularis des M. deltoideus, pars clavicularis des M. pectoralis major,  Caput 
breve des M. biceps brachii, M coracobrachialis 
 
 
Retroversion  
 
 
Pars spinalis des M. deltoideus, M. latissimus dorsi, M. teres major 
 
  
Abduktion  
 
Pars acromialis des M. deltoideus, M. supraspinatus, caput longum des M.  
biceps brachii, über 60° Abduktion auch : pars clavicularis und spinalis des M. 
deltoideus 
 
 
Adduktion 
 
M. pectoralis major, M. coracobrachalis, M. latissimus dorsi, M. teres major, Pars 
clavicularis  und pars spinalis des M. deltoideus bei Abduktionsstellung  unter 60°, 
M. teres minor, caput longum des M. triceps brachii 
 
 
Innenrotation  
 
Pars clavicularis des M. deltoideus, M. teres major, M. subscapularis, M. 
pectoralis major, M. latissimus dorsi, M. coracobrachialis 
 
 
Außenrotation 
 
Pars spinalis des M. deltoideus, M. infraspinatus, M. teres minor,  
M. supraspinatus 
 
Tab. 2  Bewegungsabläufe 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Die Muskulatur der Rotatorenmanschette, welche für diese Arbeit eine besondere Rolle spielt, 
ist hier zur Verdeutlichung der Bewegungsabläufe nochmals hervorgehoben. In der 
Literaturdurchsicht (16, 53, 11) waren die Angaben zum Bewegungsausmaß unterschiedlich.  
Als Referenzwerte gelten aber in den meisten Zentren die von CONSTANT und MURLEY  
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(8) 1987, und von CHARLES NEER 1970 (41) veröffentlichten und weltweit etablierten 
Scores zur Schulterfunktion und zu Humeruskopffrakturen. 
Danach gelten folgende Referenzwerte: 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
            für die Anteversion:                 ≥ 150° bis  ≤  180 ° 
            für die Retroversion:                 45° ( Angaben ausschließlich im Neer-Score) 
            für die Abduktion:                ≥ 150° bis  ≤  180° 
            für die Außenrotation:              ≥  60°  
            (in 0° Abduktion und 90 °  Flexion im Ellenbogengelenk) 
            für die Innenrotation:                ≥ 90° ( Arm bis T6 bewegbar) 
   
              
           Tab. 3  Referenzwerte für den Bewegungsumfang 
 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
1.4.        Frakturdiagnostik/ Radiologie
 
Neben der klinischen Untersuchung der Schulter stellt nach gängiger Meinung der meisten 
Autoren (55, 8, 67, 63) die Nativröntgenaufnahme des proximalen Humerus die Basis der 
Diagnostik dar. Dabei ist es von entscheidender Bedeutung , daß mindestens zwei senkrecht 
zueinender stehende Ebenen abgebildet werden, da sonst eine Einschätzung der 
Frakturmorphologie nicht möglich ist und dadurch falsche Therapieschritte eingeleitet werden 
können. Am Besten eignet sich dazu die von Neer geforderte Röntgen- Traumaserie, 
bestehend aus Schulter- a.p.-, lateraler Scapula-, und axialer Aufnahme (40, 42), die zur 
korrekten Frakturklassifikation als notwendig erachtet wird (59, 58, 21).   In den meisten 
Kliniken hat sich aber gezeigt, daß eine gute a.-p- und eine axiale Aufnahme ausreichen um 
eine sichere Frakturdiagnostik zu garantieren. ZEITLER et al.(67) bestätigten in einer Studie 
zur Wertigkeit des röntgenmorphologischen Befundes nach operativ versorgten 
Humerusfrakturen, daß im Vergleich zu anderen radiologischen Verfahren die konventionelle 
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Röntgenaufnahme die untersucherunabhängigste, objektivste Möglichkeit zur radiologischen 
Befunderhebung darstellt. Dieses Vorgehen wird auch von anderen Autoren bestätigt (57, 26). 
Bei guter Aufnahmequalität kann eine klare Aussage über die Frakturmorphologie und 
Dislokation des betroffenen Fragmentes in der Frontalebene und Horizontalebene erfolgen. 
Die von uns retrospektiv ausgewerteten Befunde stellten ap.- und axial - Aufnahmen dar. 
Eine weitere Möglichkeit der Diagnostik bei Schulterluxationen stellt die MR- Tomographie 
dar. Sie scheint auch zum Verständnis des Verletzungsmechanismus bei Tuberculum majus 
Frakturen zunehmend an Bedeutung zu gewinnen (43). Darüber hinaus soll durch den Einsatz 
von MRT –Untersuchungen der Schulter dazu beigetragen werden, diagnostische 
Arthroskopien zu minimieren und eine verbesserte Indikationsstellung zur frühen operativen 
Versorgung zu erreichen (52). Der hauptsächliche Schwerpunkt liegt allerdings nach wie vor 
in der Diagnostik der Weichteilverletzungen bei Schulterluxationen und 
Rotatorenmanschettenrupturen, sowie zum Nachweis von Begleitverletzungen wie z.B. einer 
Hill-Sachs Läsion (50).  
Eine weitere Möglichkeit der radiologischen Diagnostik bietet die Arthro- 
Computertomogaphie. In verschiedenen Studien konnten jedoch die Vorteile der MR- 
Tomographie im Vergleich zur invasiven und strahlenbelastenden Athro- CT im Hinblick auf 
die Diagnostik von Begleitverletzungen, Rotatorenmanschettenverletzungen, und einem 
Impingement dargestellt werden (47, 35). 
 
                              
1.5.        Frakturklassifikationen
 
1.5.1.     Klassifikation nach Neer 
 
Die früheste Einteilung der Humeruskopffrakturen geht auf E.A.CODMAN (6) zurück , der 
beschrieb, daß die Frakturen des Oberarmkopfes grundsätzlich zwischen 4 verschiedenen 
Hauptsegmenten verlaufen.  
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Diese waren: 
_______________________________________________________________________ 
 
 
       
1) das Kopfkalottenfragment 
 
2) das Tuberculum minus 
 
3) das Tuberculum majus 
 
4) das metaphysäre oder Schaftfragment  
 
     Abb. 4   Hauptsegmente des Humeruskopfes 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Im September 1970 veröffentlichte CHARLES S. NEER (41) eine Klassifikation der 
Frakturen am proximalen Humerus. Dabei kritisierte er, daß andere Klassifikationen ( 4, 27) 
in der Anwendung oft zu Verwirrungen führten, da bei einigen Frakturen mehrere Ebenen 
betroffen waren und die Tatsache einer Diskolation nicht mit einbezogen war.  
Das Prinzip seiner Klassifikation beruhte auf der Unterscheidung der oben genannten vier 
Hauptsegmente und Ihrem Dislokationsgrad. Per Definitionem gilt eine Verschiebung um 
mehr als 45 ° als disloziert (20). Nicht oder gering dislozierte stabile Frakturen werden, auch 
wenn es sich um mehrere Fragmente handelt, als One-Part Fractures bezeichnet und als nicht 
operationswürdig klassifiziert. Neer unterteilt nur noch in 2-, 3-, und 4-Fragmentbrüche, 
unabhängig, welches Fragment betroffen ist. Luxationsfrakturen werden  hinsichtlich ihrer 
Luxationsrichtung und entsprechend der Anzahl der Fragmente klassifiziert. Impressions-
frakturen und Splitterbrüche führt Neer getrennt auf.  
Eine wesentliche Schwäche der Neer-Klassifikation besteht darin, daß für die prognostisch 
ungünstigen 3- und 4-Fragmentfrakturen  keine Unterscheidung bezüglich des 
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Frakturverlaufes im anatomischen oder chirurgischen Hals getroffen wird. Auch weist eine 
dislozierte Zweifragmentfraktur mit Verschiebung im anatomischen Hals eine äußerst 
ungünstige Prognose aus, obwohl sie nach Neer entsprechende einer Zweifragmentfraktur als 
prognostisch günstig eingestuft wird.   
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                      Abb. 5  Neer Klassifikation aus: J Bone Jt Surg 52-A 1970 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Die erste Version ist mittlerweile von NEER (1975) modifiziert worden (39).  
Die Tuberculum majus Frakturen lassen sich demnach sowohl der Gruppe I, als auch den 
Gruppen IV und VI zuordnen, je nachdem ob eine dislozierte, oder nicht dislozierte 
Tuberculum majus Fraktur oder eine Schulterluxation mit Tuberculum majus Fraktur vorlag. 
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1.5.2.  Klassifikation nach der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese (AO) 
 
Die AO Klassifikation (39) ist heute – neben der Neer-Klassifikation - die im 
deutschsprachigen Raum gebräuchlichste Klassifikation der Humeruskopffrakturen.   
Dabei werden die Frakturen aufgrund ihrer Lage in Bezug zum Schultergelenk  
(extraartikulär/ intraartikulär), sowie der Fragmentzahl in die Kategorien A, B und C 
eingeteilt. Eine weitere Unterteilung in die Subgruppen 1, 2 und 3 erfolgt nicht wie bei Neer 
anhand der Fragmentzahl sondern spiegelt das Ausmaß der Dislokation wieder.  
Dem Typ A werden extraartikuläre und unifokale Brüche zugeordnet. Das bedeutet, daß alle 
Zweifragmentfrakturen, die sich außerhalb des Gelenks befinden zu dieser Gruppe gezählt 
werden. Diese Frakturen sind entweder tuberculär, metaphysär-impaktiert oder nicht 
impaktiert.  
___________________________________________________________________________ 
 
                                           
                                            
                                                   
                                           
 
                                                      Abb. 6  AO Klassifikation aus: www.klinikmanual/ links 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Zum Typ B werden extraartikuläre, bifokale Brüche gezählt. Dazu gehören alle drei-
Fragmentfrakturen mit oder ohne metaphysärer Impaktierung sowie Brüche, die mit einer 
humero-scapularen Luxation verbunden sind.  
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Die Frakturen des Typ C sind intraartikuläre 3-4 Fragmentfrakturen, die entweder wenig 
disloziert, disloziert und impaktiert oder disloziert bzw. luxiert sind. 
Insgesamt ist bei dieser Klassifikation  die Einteilung in 9 verschiedene Gruppen möglich, 
wobei trotz der Einteilung nach aufsteigendem Schweregrad –abhängig von Ausmaß der 
Dislokation bzw. Luxation- keine prognostische Aussage gemacht werden kann.  
Isolierte Frakturen des Tuberculum majus oder Frakturen im Rahmen einer Schulterluxation 
werden demnach in die Gruppe A eingeordnet .  
 
                                                                                      
1.6         Epidemiologie, Pathomechanismus und Morphologie der Tuberculum majus     
              Frakturen 
 
1.6.1.   Isolierte Tuberculum majus Fraktur 
 
Isolierte Tuberculum majus Frakturen gehören zu den selteneren Frakturen des proximalen 
Humerus und treten nach einhelliger Meinung in der Literatur vor allem bei Patienten des 
mittleren Alters (45, 22, 24) auf, während proximale Humerusfrakturen im Allgemeinen ein 
eher geriatrisches Patientengut betreffen (3, 54, 64).  
Die Angaben über den Unfallmechanismus variieren in der Literatur stark. Einerseits finden 
sich  immer wieder der Sturz auf den  ausgestreckten Arm im Sinne einer abstützenden 
Reflexbewegung (5, 49, 21) wie es von älteren Patienten oft beschrieben wird, mit 
Abscherung des Tuberculum majus durch starken Druck gegen das Acromion, andererseits 
häufig auch das direkte Schultertrauma, wie es z.B. bei Sportverletzungen i.S. von 
Kontusions- oder Innenrotationstraumen ( z.B. beim Skifahren) gesehen wird (5, 45, 27, 10, 
61). Hier sind dann zumeist jüngere Patienten betroffen. Im Weiteren werden der Sturz auf 
den gebeugten Ellenbogen mit Druck des Humerus gegen das Acromion oder ein direktes 
Anpralltrauma mit anliegendem Arm genannt (6).  
Tuberculum majus Frakturen treten entweder als ´en-bloc` - bzw. Avulsionsfraktur oder als 
knöcherner Supraspinatussehnenausriss auf. Allerdings bestehen nach FLATOW et al. (14) 
Zweifel an der in der Literatur allgemein dargestellten Seltenheit dieser Fraktur. Es wird 
davon ausgegangen, dass aufgrund der zum Teil schwierig zu beurteilenden bildgebenden 
Diagnostik und oft kleiner Fragmentanteile, die durch den Humeruskopf überlagert werden, 
isolierte Tuberculum majus Frakturen leicht übersehen werden können.  
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Durch den Zug der Supraspinatussehne kann das frakturierte Tuberculum majus Fragment 
nach cranial z.T. bis in den Subacromialraum retrahiert werden und dort zu typischen 
Einklemmungserscheinungen mit schmerzhafter Abduktionshemmung im Sinne eines 
Impingementsyndroms führen. Zusätzlich besteht durch die übrigen Anteile der 
Rotatorenmanschette eine Dislokationstendenz nach dorsal. 
 
 
1.6.2.   Tuberculum majus Frakturen mit begleitender Schulterluxation 
 
Wesentlich häufiger treten Tuberculum majus Frakturen  in Verbindung mit einer ventralen 
Schulterluxation auf (67, 27, 21, 13, 14) und sind dann oft mit einer sportlicher Betätigung 
vergesellschaftet. 
Als Ursache für eine Schulterluxation mit begleitender Fraktur des Tuberculum majus findet 
sich vor allem eine Hyperabduktion oder übermäßige Retroflexion mit starker Außenrotation 
und zusätzlicher Belastung im Schultergelenk (43, 6, 51, 19). Diese Art der Belastung findet 
sich zum Beispiel im Rahmen von starken Wurfbewegungen bei Ballsportarten oder z.B. 
beim Tennisspielen. Aber auch ein ´einfacher` Sturz auf den ausgestreckten, abduzierten Arm 
kann zu einer Luxation des Humeruskopfes aus der Gelenkpfanne z.T. mit einer Tuberculum 
majus Fraktur führen. Hier sind wiederum eher ältere Menschen betroffen.  Daneben werden 
aber auch immer wieder Konvulsionsverletzungen z.B. im Zusammenhang mit grand mal 
Anfällen (67, 18, 33, 9) oder das Hochrasanztrauma im Rahmen eines Verkehrsunfalls (33) 
beschrieben.                                                                 
 
 
1.7.    Begleitverletzungen  
 
Beim Hinausgleiten des Humeruskopfes aus der Pfanne kommt es neben der immer 
vorhandenen Überdehnung des Kapsel-Muskel-Mantels zum Auftreten sog. ´sekundärer ` 
Läsionen (3, 24, 49). Dies sind einerseits die sog. Bankart- Läsion, welche am vorderem 
unteren Pfannenrand gelegen ist und die Zerstörung von Pfannenrandstrukturen im Bereich 
des Luxationsweges bezeichnet. Sie kann sich je nach Intensität der auftretenden Druck- und 
Scherkräfte als einfache Ablösung der Gelenkkapsel vom Pfannenrand bis hin zur schweren 
Zerstörung des knorpeligen und knöchernen Pfannenrandes darstellen (3, 49, 48). 
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Nach dem Austreten der Kopfes aus der Pfanne kommt dieser vor dem knöchernen 
Pfannenrand zu liegen, wo er am Humeruskopf eine Impressionsfraktur hinterlässt. Diese 
Fraktur wird als Hill-Sachs-Läsion bezeichnet und liegt bei der vorderen Schulterluxation 
dorsolateral am Humeruskopf  (24, 14, 50).  
Diese beiden typischen Sekundärverletzungen sind maßgeblich für die ´habituelle` 
Schulterluxation verantwortlich. Im Rahmen einer kombinierten Außenrotations-Abduktions-
Bewegung kommt die dorsolateral am Humeruskopf gelegene Hill-Sachs-Läsion in die Nähe 
des lädierten vorderen Pfannenrandes zu liegen. Über einen Einhakmechanismus kann es so 
rezidivierend zu einem Heraushebeln des Humeruskopfes aus der Pfanne kommen. 
Zudem sei erwähnt, dass von einigen Autoren auch die Möglichkeit beschrieben wird, im 
Rahmen einer vorderen Schulterluxation als Begleitverletzung eher eine Tuberculum majus 
Fraktur als eine Hills- Sachs Läsion zu verursachen. Die ist nach FLATOW et al.(15) durch 
den Druck der Außenrotatoren bedingt , der über einen Abschermechanismus statt einer 
Impressionsfraktur eine Avulsionsfraktur des Tuberculum majus zur Folge hat. 
 
 
1.8.    Ziel der Arbeit 
 
Der genaue Unfallmechanismus, der zur Fraktur des Tuberculum majus führt ist unbekannt  
(21, 44 ).  
Ziel dieser Arbeit war die konsekutive Erfassung des Unfallmechanismus und des 
radiologischen Befundes bei Tuberculum majus Frakturen als isolierte oder kombinierte 
Verletzung. Dabei sollten mögliche Korrelationen zwischen dem Unfallmechanismus, dem 
radiomorphologischen Befund und weiteren Faktoren identifiziert und den gegenwärtigen 
Literaturdaten gegenübergestellt werden, um ein detaillierteres Verständnis der 
pathobiomechanischen Zusammenhänge während des Unfalls zu erlangen und damit eine 
bessere Einschätzung der Fraktur zu erreichen. 
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2.         Patienten und Methoden 
 
 
2.1.        Patientenkollektiv 
 
Für die Untersuchung wurden diejenigen Patienten ermittelt, welche im Zeitraum vom 1. 
Januar 1985 bis 31. März 2001 in der Klinik für Unfallchirurgie der Philipps-Universität 
Marburg entweder wegen einer isolierten Tuberculum majus Fraktur oder einer 
Schulterluxation mit begleitender Fraktur des Tuberculum majus behandelt worden waren.  
Die Rekrutierung erfolgte dabei retrospektiv anhand des elektronischen Patientenregister der 
Abteilung für Unfallchirurgie der Philipps-Universität Marburg, der Ambulanzbücher und 
dem Röntgenregister der Abteilung für Radiologie. 
 
 
2.2.       Einschlusskriterien 
 
In die Untersuchung der Korrelation zwischen dem Unfallmechanismus und dem 
radiomorphologischen Befund bei Tuberculum majus Frakturen wurden Patienten 
eingeschlossen, die in der Klassifikation nach NEER eine Fraktur vom Typ I, IV oder VI und 
in der Klassifikation des Arbeitskreis Osteosynthese (AO) eine Fraktur vom Typ A1-3 
aufwiesen. Es handelte sich damit um isolierte 2-Teile-Frakturen des Tuberculum majus, zum 
Teil verbunden mit einer Luxation im Schultergelenk.  
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2.3.        Ausschlusskriterien 
 
Folgende Patienten wurden nicht in die Studie eingeschlossen: 
 
___________________________________________________________________________ 
 
               •  pathologische Frakturen und vorbestehende Knochenerkrankungen  
                ( Osteoporose ausgeschlossen) 
            •  alle Frakturen, die nicht einer der oben genannten Klassifikationen zugehörten 
            •  offene Frakturen 
            •  psychiatrische Erkrankungen, kognitive Beeinträchtigungen oder sprachliche  
                Barrieren, die eine Befragung der Patienten unmöglich machen 
            •  unvollständige Akten- oder Röntgendokumentation 
 
                   Tab. 4 Ausschlusskriterien 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
2.4        Untersuchungskollektiv 
 
Bei 103 Patienten ( siehe Kap. 3.1.) konnte eine ausführliche telefonische Befragung anhand 
eines standardisierten Fragebogens hinsichtlich des exakten Ablaufs des Unfallherganges 
erfolgen. Darüber hinaus wurde eine ausführliche Analyse der Krankenakten hinsichtlich des 
von den Patienten geschilderten Unfallherganges am Unfalltag und der radiologischen 
Frakturbeurteilung vorgenommen. 
Zusätzlich wurden die am Unfalltag angefertigten Röntgenbilder aller Patienten erneut 
ausgewertet und von zwei unabhängigen Untersuchern beurteilt.  
 
 
2.5         Befragung der Patienten/ Erfassung der Untersuchungsdaten 
 
Die Erfassung der Untersuchungsdaten bestand schließlich aus der ausführlichen Anamnese, 
in welcher persönliche Daten wie Unfalldatum, das Alter der Patienten zum Unfallzeitpunkt, 
die verletzte Seite, die dominante Seite, operative oder konservative Therapie, Vorliegen einer 
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Schulterluxation unmittelbar nach dem Unfall sowie der möglichst exakte Ablauf des Unfalls, 
soweit rekonstruierbar, erhoben wurden. Dabei konnten die Patienten zunächst den Ablauf 
und die Gesamtsituation frei beschreiben; anschließend wurden sie noch einmal im Hinblick 
auf die in der Literatur hauptsächlich beschriebenen Unfallmechanismen ( Kap. 1.6.) befragt.  
Zusätzlich wurde der Rahmen, in der die Verletzung auftrat in die Kategorien:  
 
___________________________________________________________________________ 
  
                                 •   häuslicher Bereich 
                                 •   Sport/ Freizeit  und 
                                 •   Verkehrsunfall/ Hochrasanztrauma 
 
                                 Tab. 5  Unfallmechanismen 
___________________________________________________________________________                         
 
                                       
eingeteilt. Hierzu erfolgte eine ausführliche umschreibende Dokumentation. 
Die am Unfalltag aufgenommenen Röntgenbilder von zwei unabhängigen Untersuchern 
ausgewertet. 
Dabei wurde der Dislokationsgrad des Tuberculum majus in der Koronarebene in folgender 
Gradeinteilung erfasst:  
 
___________________________________________________________________________ 
                                  bis jeweils: 
 
                                        -3 cm  ( Depressionsfraktur/ inferiore Dislokation)  
                                        -2 cm ( Depressionsfraktur/ inferiore Dislokation) 
                                        -1 cm  ( Depressionsfraktur/ inferiore Dislokation) 
                                         0         
                                        +1 cm ( craniale Dislokation) 
                                        +2 cm ( craniale Dislokation) 
                                        +3 cm ( craniale Dislokation, unter Acromion)   
 
                                        Tab. 6  Dislokationsgrad in der Koronarebene 
___________________________________________________________________________ 
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 Später wurde hier zu besseren graphischen Veranschaulichung eine Zusammenfassung in 
folgende Gruppen vorgenommen: caudale Dislokation: < 0, keine Dislokation in der 
Coronarebene: 0, und craniale Dislokation: < 0. ( siehe Kap. 3.3.6) 
Darüber hinaus wurde(n) die Dislokationsrichtung(en), die Fragmentzahl und eventuelle 
Begleitverletzungen wie z.B. eine Hill-Sachs-Delle, eine knöcherne Bankart-Läsion oder eine 
Kapselruptur dokumentiert. Die Fragmentgröße wurde in 4 Kategorien angegeben: 
 
___________________________________________________________________________ 
 
                                       1 =  kleinst/ winzig 
                                       2 =  < 50% des Tuberculum Fragmentes 
                                       3 =  > 50% des Tuberculum Fragmentes 
                                       4 =  ganzes Tuberculumfragment    
 
                                       Tab. 7  Fragmentzahl 
___________________________________________________________________________ 
 
Zusätzlich wurde differenziert, ob es sich um eine isolierte Verletzung oder eine Fraktur in 
Verbindung mit einer Schulterluxation handelte. Bei letzteren Verletzungen wurde darüber 
hinaus die Luxationsrichtung und vor allem das Dislokationsausmaß des Tuberculum majus- 
Fragmentes nach Reposition dokumentiert.  
 
    
2.6.    Statistik 
 
Da aufgrund der speziellen Fragestellung nur Patienten mit isolierten Tuberculum majus 
Frakturen oder einer zusätzlichen Schulterluxation in die Untersuchung eingeschlossen 
wurden und sich das bei dem bekanntermaßen seltenen Krankheitsbild rekrutierte 
Patientengut noch aufgrund des fortgeschrittenen Alters mancher Patienten sowie der hohen 
Fluktuationsrate (Wegzug, verstorbene Patienten) reduzierte, schien die Auswertung mittels 
deskriptiver Statistik am geeignetsten. Zur Signifikanzbestimmung  wurde der Chi-Quadrat-
Test nach Pearson angewandt. Die Unterstützung und Beratung erfolgte dabei durch das 
Institut für Medizinische Biometrie und Mitarbeiter des Rechenzentrums der Philipps- 
Universität Marburg. 
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2.6.1. Chi-Quadrat-Test nach Pearson 
 
Der Chi-Quadrat-Test wird zur Überprüfung von Häufigkeitsverteilungen eingesetzt, d.h. bei 
Variablen mit nominalem Skalenniveau. Nominalskalierte Variable sind solche, bei denen es 
um die Zuordnung zu Namen geht. Im Vergleich dazu sind ordinalskalierte Variable 
dahingegen solche, mit denen eine Rangfolge ausgedrückt wird, wobei aber der Abstand 
zwischen den Rängen unklar ist. Da man von nominal- und ordinalskalierten Merkmalen nur 
die Verteilungen errechnen und keine anderen mathematischen Operationen mit ihnen 
durchführen darf , können Zusammenhänge nur über den Vergleich der Häufigkeits-
verteilungen ermittelt werden. Dazu erstellt man eine Kontingenztabelle (Möglichkeits- oder 
Wahrscheinlichkeits-Tabelle), die wegen ihrer Form der Kreuzung der Werte von zwei oder 
mehreren Variablen auch Kreuztabelle genannt wird.  
Beim Chi-Quadrat-Test wird nun die Nullhypothese dadurch geprüft, dass die Verteilung der 
Häufigkeiten der Stichprobenwerte mit der theoretisch erwarteten Häufigkeit verglichen wird. 
Da hier nur Häufigkeiten verglichen werden, ist es bei diesem Test unerheblich, was als 
unabhängige und was als abhängige Variable angesehen wird. Das Vorgehen ist 
folgendermaßen: Aus den beiden Merkmalen im Beispiel mit je zwei Kategorien resultieren 
vier Teilgruppen, für die man die beobachteten Häufigkeiten in eine Kreuztabelle einträgt. 
Dann wird die Häufigkeit bestimmt, die zu erwarten wäre, wenn die 
beiden Merkmale völlig unabhängig voneinander wären. Dann wird für jedes der vier Felder 
die Differenz aus beobachteten und erwarteten Häufigkeiten gebildet, quadriert und durch die 
erwartete Häufigkeit geteilt. Der Chi-Quadrat-Wert wird dann durch die Summe der 
entsprechenden Werte für alle vier Zellen gebildet. In den meisten Statistiklehrbüchern gibt es 
entsprechende Tabellen, wo man für jeden Chi-Quadrat-Wert die entsprechende Signifikanz p 
ablesen könnte, (für p = 0,05 muß Chi-Quadrat 3,841 und für p=0,01 6,63 sein). Allgemein 
üblich ist es, einen p-Wert von weniger als 0,05 mit "signifikant" und von weniger als 0,01 
mit "hoch signifikant" zu bezeichnen. In einigen Fällen werden p-Werte von weniger als 0,10 
"grenzwertig signifikant" genannt. Ein hoher Chi-Quadrat-Wert deutet insgesamt auf einen 
niedrigen Signifikanzwert hin, also auf eine hohe Signifikanz. 
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3.        Ergebnisse 
 
 
3.1       Deskriptive Auswertung der Patientendaten 
 
Im Zeitraum vom 1. Januar 1985 bis 31. März 2001 wurden in der Klinik für Unfallchirurgie 
der Philipps-Universität Marburg 141 Patienten entweder wegen einer isolierten Tuberculum 
majus Fraktur oder einer Schulterluxation mit begleitender Fraktur des Tuberculum majus 
behandelt. 
Vom insgesamt rekrutierten Kollektiv waren mittlerweile 11 Patienten verstorben und 19 
unbekannt verzogen (davon 8 Studenten). 3 Patienten befanden sich aus unterschiedlichen 
Gründen intermittierend  in stationärer psychotherapeutischer Behandlung und konnten auch 
zwischen den Therapiezyklen nicht zur telefonischen Befragung herangezogen werden. 4 
Patienten waren inzwischen bettlägerig oder schwer pflegebedürftig und nicht  
auskunftsfähig. 1 Patient litt an M. Alzheimer in fortgeschrittenem Stadium, so daß hier eine 
detaillierte Befragung ebenfalls nicht möglich war. 
Zur Auswertung kamen damit 103 Patienten, bei denen entweder eine isolierte Fraktur des 
Tuberculum majus, oder eine Tuberculum majus Fraktur in Verbindung mit einer 
Schulterluxation nachgewiesen wurde.  
 
 
3.1.1 Geschlechtsverteilung  der Patienten 
 
Insgesamt waren 50 Frauen ( 48,5 % ) und 53 Männer ( 51 %) von einer der oben genannten 
Verletzung betroffen. 
___________________________________________________________________________ 
                           
Geschlechtsverteilung  N= 103
weiblich
50 männlich
53
                                              
                                             Abb. 7           
____________________________________________________________________________________________________ 
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3.1.2 Altersverteilung der Patienten 
  
Der Altersdurchschnitt aller 103 Patienten betrug zum Unfallzeitpunkt 49,7 Jahre. Der jüngste 
Patient war 13 Jahre, die älteste Patientin 84 Jahre alt. 25 Patienten waren zwischen 21 und 40 
Jahren ( 24,2 %),  43 Patienten zwischen 41 und 60 Jahren ( 41,7 %) und 29 Patienten 
zwischen 61 und 80 Jahren ( 28,1 %). 4 Patienten waren über 80 Jahre alt ( 3,8 %).  
Die Altersverteilung der untersuchten Patienten zum Unfallzeitpunkt stellte sich wie folgt dar: 
 
___________________________________________________________________________ 
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                                Abb. 8 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Hier zeigt sich in dem von uns untersuchten Kollektiv eine Häufung der Verletzung bei 
Patienten mittleren Alters, d.h. zwischen 41 und 60 Jahren. 
 
 
3.1.3 Art der Verletzung 
 
Von den 103 befragten Patienten zeigte sich bei 59 (57,3 %) eine Tuberculum majus Fraktur 
mit begleitender Schulterluxation und bei 44 ( 42,7 % ) eine isolierte Fraktur des Tuberculum 
majus.  
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Art der Verletzung  N= 103
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                               Abb. 9  
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
3.1.4 Unfallursache 
  
Die von den Patienten frei wiedergegebenen Angaben über die Unfallursache wurden in 
folgende Kategorien eingeteilt: 
 
___________________________________________________________________________ 
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                             Abb.10           
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Dabei waren 50 Patienten ( 49,5 % ) im häuslichen Rahmen verunglückt, 35 ( 34,7 %) beim 
Sport und 16 (15,8,%) im Rahmen eines ´Hochrasanztraumas`. 
2 Patienten konnten hierzu keine genauen Angaben machen, so daß diese aus der Bewertung 
herausgenommen wurden. 
 
 
3.1.5  Unfallmechanismus 
 
Auf genaue Befragung hin konnten sich 49 Patienten ( 59,8 %) an ein direktes Trauma und 33 
Patienten ( 40,2 %) an ein indirektes Trauma erinnern. Bei 21 Patienten war eine 
Rekonstruktion des Unfallherganges aufgrund eines gleichzeitigen Schädel-Hirn-Traumas und 
einer damit verbundenen retrograden Amnesie nicht mehr möglich, so daß diese aus der 
Bewertung herausgenommen wurden. 
Dabei ergab sich folgende Verteilung: 
 
___________________________________________________________________________ 
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                                                 Abb. 11 
 
__________________________________________________________________________ 
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3.2   Deskriptive Auswertung der Frakturdaten 
 
 
3.2.1   Frakturmorphologie  
 
Anhand der Beurteilung der Röntgenbilder vom Unfalltag wurde die Frakturmorphologie  
( siehe Kap. 2.5. ) in 3 Gruppen eingeteilt. Dabei zeigten sich bei den meisten der Patienten  
eine Fragmentanzahl von über 3 ( 53,4 %). 
 
___________________________________________________________________________ 
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                                           Abb. 12 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Bei 29 Patienten ( 28,2 %) zeigte sich ein Fragment und bei 19 Patienten ( 18,4 %) bis zu 3 
Fragmente. 
 
 
3.2.2  Dislokation in der Koronarebene 
 
Zur Bestimmung des Dislokationsausmaßes nach cranial bzw. caudal wurde zur besseren 
Veranschaulichung die gesamte Koronarebene betrachtet und dann die jeweilige Dislokation 
in cm oberhalb bzw. unterhalb des anatomisch korrekten Sitzes des Tuberculum majus 
angegeben. So war bei 6 Patienten das Tuberculum majus um bis zu 3 cm nach caudal  
 37 
(5,8 %), bei 5 Patienten bis 2 cm nach caudal (4,8 %) bei 14 Patienten bis 1 cm nach caudal  
(13,5 %) verschoben. Bei den meisten Patienten (54 bzw. 52,4 %) zeigte sich keine 
Dislokation des Tuberculum majus Fragments. In der cranialen Dislokationsrichtung zeigte 
sich eine Verschiebung um bis zu 1 cm bei 15 Patienten (14,5 %), bis 2 cm bei 5 Patienten  
(4,8 %), um 3 cm bei 3 Patienten (2,9 %) und bis 4 cm bis unter das Acromion bei einem 
Patient ( 0,0 %).  
 
___________________________________________________________________________ 
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                                  Abb. 13 
 
___________________________________________________________________________ 
  
 
3.2.3  Dorsale Dislokation 
 
Bei  44,6 % der Patienten konnte keine dorsale Dislokation nachgewiesen werden. Bei 11,6 % 
der Patienten war das Tuberculum majus 1cm , bei 27,1 % 2 cm und bei 15,5 % 3 cm nach 
dorsal disloziert. Bei einer Patientin (0,9 %) konnte eine dorsale Dislokation von 4 cm 
nachgewiesen werden. (siehe S. 86, Kap.6.1.5 )  
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                             Abb. 14 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
3.2.4  Fragmentgröße 
 
Zu besseren Veranschaulichung wurden die verschiedenen Fragmentgrößen, in 4 Gruppen 
zusammengefasst. Dabei zeigte sich bei 5 Patienten (4,9 %) ein winziges Tuberculum majus 
Fragment. Bei 17 Patienten hingegen (16,5 %) stellte sich ein Fragment dar, welches kleiner 
als 50 % der normalen Größe des Tuberculum majus ausmaß. 21 Patienten (20,4 %) zeigten 
ein Fragment zwischen 50 % und 75 % der Größe des vollständigen Tuberculum majus. In 
den meisten Fällen (60 Patienten) war das Tuberculum vollständig frakturiert (58,3 %).  
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                                    Abb. 15 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
3.2.5  Luxationsrichtung 
 
Bei 59 Patienten zeigte sich eine Schulterluxation mit begleitender Tuberculum majus Fraktur 
(siehe Kap. 3.1.3). Davon konnten die Angaben oder die Röntgenaufnahmen von 32 Patienten 
verwertet werden. Die größte Anzahl (29 Patienten) zeigte eine Luxationsrichtung  nach 
ventral/ caudal (90,6 %). Bei 3 Patienten zeigt sich eine rein caudale Luxation (9,4 %). 
Dorsale Luxationen kamen in dem von uns untersuchten Patientengut nicht vor. 
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                                               Abb. 16 
___________________________________________________________________________ 
 
 
3.3.    Auswertung der Zusammenhänge mit der Art der Verletzung 
 
  
3.3.1 Zusammenhang zwischen der Verletzungsart und dem Geschlecht 
 
Von den 53 männlichen Patienten, welche befragt und in die Auswertung miteinbezogen 
wurden zeigten 17 (32,1 %) eine isolierte Tuberculum majus Fraktur und 36 (67,9 %) eine 
Fraktur, die im Rahmen einer Schulterluxation aufgetreten war. Bei den 50 weiblichen 
Patienten zeigte sich häufiger eine isolierte Tuberculum majus Fraktur (54 %, 27 Patienten)  
als eine Fraktur mit einer begleitenden Schulterluxation (46 %, 23 Patienten). Im Chi- 
Quadrat- Test nach Pearson konnte hier ein signifikanter Unterschied festgestellt werden  
(p = 0,025), d.h. bei männlichen Patienten trat signifikant häufiger eine Schulterluxation mit 
Tuberculum majus Fraktur auf. 
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                                       Abb. 17 
 
 
 
 
 
3.3.2 Zusammenhang zwischen der Verletzungsart und dem Alter 
 
Um zu untersuchen, ob eine der oben genannten Verletzungen in einer Altersgruppe gehäuft 
auftritt, wurden die Patienten in 2 Altersgruppen eingeteilt. Hier wurden die Patienten bis 60 
Jahre und die Patienten über 60 Jahre unterschieden.  
Von den Patienten mit einer Tuberculum majus Fraktur und einer Schulterluxation waren  
58,2 % (46 Patienten) bis 60 Jahre alt, und 54,2 % (13 Patienten) über 60 Jahre.  
Von den Patienten mit einer isolierten Tuberculum majus Fraktur waren 41,8 % (33 
Patienten) bis 60 Jahre alt, und 45,8 % (11 Patienten) über 60 Jahre. 
Insgesamt ergab sich hier kein signifikanter Unterschied im Verletzungsmuster der 
verschiedenen Altersgruppen. Sowohl in der Altersgruppe der bis 60jährigen als auch in der 
Gruppe der über 60jährigen zeigte sich ein geringfügig häufigeres Auftreten einer 
Tuberculum majus Fraktur mit begleitender Schulterluxation ohne statistische Signifikanz. 
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                                       Abb. 18 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
3.3.3 Zusammenhang zwischen der Verletzungsart und der Unfallursache 
 
Hierbei sollte untersucht werden, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der 
Unfallursache und der Verletzungsart besteht. Dabei zeigte sich insgesamt ein prozentual 
häufigeres Vorkommen einer mit einer Schulterluxation vergesellschafteten Tuberculum 
majus Fraktur. 
Im häuslichen Bereich zeigte sich ein vermehrtes Auftreten einer Tuberculum majus Fraktur 
mit begleitender Schulterluxation (62,0 %, 31 Patienten) im Vergleich zu einer isolierten 
Tuberculum majus Fraktur (38 %, 19 Patienten), wobei sich hier kein statistisch signifikanter 
Unterschied ergab. Auch beim Sport oder bei Hochrasanztraumata ergab sich ein geringfügig 
häufigeres Vorkommen einer Schulterluxation mit Tuberculum majus Fraktur.  
Es ergab sich hier keine statistische Signifikanz im Hinblick auf ein gehäuftes Auftreten einer 
der Verletzungen bei einer bestimmten Unfallursache.   
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                             Abb. 19 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
3.3.4 Zusammenhang zwischen der Art der Verletzung und dem Unfallmechanismus 
 
Hierbei wurde untersucht, ob ein bestimmter Unfallmechanismus in unserem 
Patientenkollektiv gehäuft eine Art der Verletzung verursachte. Dabei richtete man sich nach 
den detaillierten Beschreibungen des Unfallherganges durch die Patienten.  
Bei einem direkten Trauma ließ sich ein leicht erhöhtes Risiko für eine Schulterluxation  mit 
Tuberculum majus Fraktur (55,1 %, 27 Patienten) im Vergleich zu einer isolierten Fraktur  
(44,9 %, 22 Patienten) darstellen. Bei einem indirekten Trauma zeigte sich ebenfalls eine 
leichte Häufung einer Schulterluxation mit Tuberculum majus Fraktur (51,5 %, 17 Patienten). 
Die Häufigkeit des Auftretens der einen oder anderen Verletzung im Zusammenhang mit 
einem bestimmten Unfallmechanismus zeigte keine statistische Signifikanz.  
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                                           Abb. 20 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
3.3.5 Zusammenhang zwischen der Art der Verletzung und der Frakturmorphologie 
 
Anhand der Frakturmorphologie wurden die Patienten in 3 Gruppen eingeteilt (siehe  3.2.1). 
Hier stellte sich die Frage, ob in dem von uns untersuchten Kollektiv bei einer bestimmten 
Verletzungsart gehäuft eine bestimmte Frakturmorphologie vorlag. 
Hier zeigten sich bei den Patienten mit einem solitären Tuberculum majus Fragment in 10 
Fällen (34,5 %) , bei den Patienten mit bis zu 3 Fragmenten in 13 Fällen (68,4,%) und bei den 
Patienten mit mehr als 3 Fragmenten in 36 Fällen (65,5,%) eine Schulterluxation mit 
Tuberculum majus Fraktur. 
Insgesamt traten Tuberculum majus Frakturen mit einer Schulterluxation gehäuft 
mehrfragmentiert auf, während isolierte Frakturen zumeist ein solitäres Fragment zeigten. Ein 
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der Verletzung und der 
Frakturmorphologie konnte nicht gezeigt werden.  
Die Ergebnisse stellten sich graphisch wie folgt dar : 
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                                      Abb. 21 
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3.3.6 Zusammenhang zwischen der Art der Verletzung und der Dislokation in der 
Koronarebene 
 
Zur übersichtlicheren Darstellung wurde in dieser Auswertung die verschiedenen 
Dislokationsausmaße in 3 Gruppen eingeteilt. Zunächst in die nicht dislozierten Frakturen  
( 0 ) und die nach caudal ( < 0 ) bzw. cranial ( > 0 ) dislozierten Frakturen.  
Bei 53 Patienten zeigte sich keine Dislokation in der Koronarebene (Dislokationsgrad = 0).   
Davon konnte bei 23 (43,4 %) eine Tuberculum majus Fraktur mit begleitender 
Schulterluxation und  bei 30 (56,6 %) eine isolierten Tuberculum majus Fraktur nachgewiesen 
werden. Bei 25 Patienten zeigte sich eine caudale Dislokation verschiedenen Ausmaßes  
(Dislokationsgrad < 0), wobei diese in 18 Fällen (72,0 %) eine Tuberculum majus Fraktur mit 
Schulterluxation und in 7 Fällen (28,0 %) eine isolierte Tuberculum majus Fraktur betraf.  
Bei den Patienten mit einer cranialen Dislokation zeigte sich eine exakt gleichartige 
Verteilung wie bei den Patienten mit einer caudalen Dislokation. 
Graphisch stellte sich dies wie folgt dar: 
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                             Abb, 22 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Insgesamt traten bei einer Schulterluxation mit einer Tuberculum majus Fraktur etwas gehäuft  
eine Dislokation des Fragmentes in der Koronarebene auf, während isolierte Tuberculum 
majus Frakturen vermehrt  nicht disloziert vorkamen. Ein signifikanter Unterschied ließ sich 
hierbei nicht nachweisen. 
 
 
3.3.7 Zusammenhang zwischen der Art der Verletzung und der dorsalen Dislokation 
 
In dieser Auswertung wurden die Patienten in 5 verschiedene Gruppen eingeteilt. Zum Einen 
die Gruppe derer, welche eine nicht nach dorsal dislozierte Fraktur aufwiesen und mit 45 
Patienten den größten Anteil darstellten. Von diesen hatten 26 (57,8 %) eine Schulterluxation 
mit Tuberculum majus Fraktur und 19 (42,2 %) eine isolierte Tuberculum majus Fraktur. 
Zum Anderen wurden die Patienten unterschieden, bei denen sich ein 1, 2, 3 oder 4 cm nach 
dorsal disloziertes Tuberculum majus Fragment zeigte. Die Gesamtverteilung der Patienten ist 
im Folgenden noch einmal graphisch dargestellt: 
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                                 Abb. 23 
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Insgesamt bestand in dem von uns untersuchten Kollektiv eine dorsale Dislokation tendenziell 
vermehrt bei Tuberculum majus Frakturen mit begleitender Schulterluxation. Ein 
signifikantes Ergebnis ließ sich hier nicht darstellen.  
 
 
3.3.8 Zusammenhang zwischen der Art der Verletzung und der Fragmentgröße 
 
In der Untersuchung der Korrelation zwischen Fragmentgröße und der Verletzungsart zeigte 
sich in den meisten Fällen (60, 58 %) ein vollständig abgesprengtes Tuberculum majus 
Fragment. Hiervon traten 34 (56,7 %) bei einer Schulterluxation mit Tuberculum majus 
Fraktur und 26 (43,3 %) bei einer isolierten Tuberculum majus Fraktur auf.  
Die übrigen Patienten wurden, wie bereits erwähnt, in weitere 3 Gruppen aufgeteilt:  Zum 
Einen diejenigen mit einem tuberculären Fragment bis 25 % des gesamten Tuberculum majus. 
Zum Anderen diejenigen mit Fragmentgrößen bis 50 % , bzw. bis 75 % der gesamten Größe 
des Tuberculum majus Fragmentes. Das Ergebnis stellte sich graphisch wie folgt dar:  
 
 
 48 
___________________________________________________________________________ 
 
                 
Zusammenhang zwischen der Verletzungsart und der 
Fragmentgröße
40
58,8 61,9 56,760
38,1 43,341,2
0
20
40
60
80
bis 25 % bis 50% bis 75 % komplettes
Fragment
%
Schulterluxation
mit Tuberculum
majus Fraktur
Isolierte
Tuberculum
majus Fraktur
 
                                  Abb. 24 
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In dem von uns untersuchten Patienenkollektiv schien ein ´winziges`, tuberculäres Fragment 
vermehrt bei isolierten Tuberculum majus Frakturen aufzutreten, während größere Fragmente, 
seien sie bis 50 % , 75 % oder vollständig im Hinblick auf die Größe des Tuberculum majus, 
eher bei Frakturen in Verbindung mit einer Schulterluxation auftraten.  
Eine signifikanter Zusammenhang konnte nicht dargestellt werden. 
 
 
3.4 Auswertung der Zusammenhänge mit dem Unfallmechanismus 
 
Bei 82 Patienten konnte aufgrund der exakten Beschreibung des Unfallmechanismus die 
Einteilung in zwei Gruppen erfolgen. Zum Einen diejenigen, die ein direktes, zum Anderen 
diejenigen, die ein indirektes Schultertrauma erlitten hatten. Eine Patientin berichtete über ein 
Außenrotations- Abduktionstrauma bei dem es zu einer Tuberculum majus Fraktur mit 
begleitender Schulterluxation gekommen war. Diese Patienten wurde der Gruppe der 
indirekten Traumata zugeordnet. 
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3.4.1 Zusammenhang zwischen Unfallmechanismus und der Frakturmorphologie 
 
Hier wurde untersucht, ob eine Korrelation zwischen der Frakturmorphologie und dem 
Unfallmechanismus besteht. Von allen Patienten, bei denen eine Tuberculum majus Fraktur 
im Rahmen eines direkten Traumas aufgetreten war zeigte sich bei 10 Patienten (20,4 %) 
Ein einzelnes Fragment, während sich bei 12 Patienten (24,5 %) bis zu 3 Fragmente und bei 
27 Patienten (55,1 %) mehr als 3 Fragmente darstellen ließen. 
Bei den Patienten, welche über ein indirektes Trauma berichtet hatten, konnte bei 12 (36,4 %) 
ein Fragment; bei 5 Patienten (15,2 %) bis zu 3 Fragmente und bei 16 Patienten (48,5 %) 
mehr als 3 Fragmente nachgewiesen werden. Insgesamt kamen Tuberculum majus Frakturen 
mit mehr als 3 Fragmenten in dem von uns untersuchten Kollektiv etwas gehäuft vor . Bei 
einem direkten Trauma traten mehrere Fragmente häufiger auf, während sich bei einem 
indirekten Trauma eher ein solitäres Tuberculum majus Fragment zeigte. 
Ein signifikanter Zusammenhang konnte nicht nachgewiesen werden. 
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3.4.2 Zusammenhang zwischen dem Unfallmechanismus und einer Dislokation in der 
Koronarebene 
 
Um zu untersuchen, ob eine Korrelation zwischen dem Unfallmechanismus und dem 
Dislokationsgrad in der Koronarebene bestand wurden zur besseren Übersicht 3 Gruppen 
gebildet. Von den Patienten, die über ein direktes Trauma berichtet hatten zeigten 13 (26,5  
%) eine caudale Dislokation, welche hier mit < 0 cm angegeben wurde. Bei den meisten 
Patienten (23, 56,9 %) konnte keine Dislokation in dieser Ebene nachgewiesen werden.13 
Patienten  (26,5 %) zeigten eine Dislokation in cranialer Richtung. 
Von den Patienten, die ein indirektes Trauma angegeben hatten stellte sich bei 3 (9,1 %) eine 
Dislokation nach caudal, bei 7 (21,2 %) eine Dislokation nach cranial und bei 23 (69,7 %) 
keine Dislokation dar. 
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Insgesamt war in beiden Gruppen in den meisten Fällen keine Dislokation des Tuberculum 
majus nachweisbar. Bei einem direkten Trauma kamen Dislokationen des Tuberculum majus 
Fragments etwas vermehrt vor, ein signifikanter Zusammenhang ließ sich nicht darstellen. 
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3.4.3 Zusammenhang zwischen dem Unfallmechanismus und einer Dislokation des 
Tuberculum majus nach dorsal 
 
Die Patienten, deren Angaben bezüglich des Unfallmechanismus ausgewertet werden konnten 
wurden nun hinsichtlich der Korrelation zwischen einer dorsalen Luxation des Tuberculum 
majus und dem Unfallmechanismus untersucht. Dabei zeigte sich bei den Patienten, die ein 
direktes Trauma angegeben hatten bei 19 (41,3 %) keine Dislokation ( = 0 cm), bei 5 (10,9 %) 
ein dorsaler Dislokationsgrad von 1 cm , bei 13 Patienten (28,3 %) von 2 cm und bei 9 (19,6 
%) ein Dislokationsgrad von 3 cm. Dorsale Dislokationen von über 3 cm kamen in dieser 
Gruppe nicht vor. 
Bei den Patienten, die über ein indirektes Trauma berichtet hatten ergab sich bei 17 (51,5 %) 
keine Dislokation in dieser Ebene, bei 5 (15,2 %) ein dorsaler Dislokationsgrad von 1 cm, bei 
8 Patienten (24 ,2 %) 2 cm, bei 2  (6,1 %) 3 cm dorsale Dislokation und bei einem Patient ein 
Dislokationsgrad von 4 cm nach dorsal. 
Die Verteilung ist hier noch einmal graphisch dargestellt: 
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Sowohl bei einem direkte Trauma als auch bei einem indirekten Trauma waren in dem von 
uns untersuchten Patientenkollektiv Dislokationen des Tuberculum majus nach dorsal selten. 
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Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Unfallmechanismus und dem Auftreten einer 
dorsalen Dislokation konnte nicht nachgewiesen werden. 
 
 
3.4.4 Zusammenhang zwischen dem Unfallmechanismus und der Fragmentgröße 
 
In der Fragestellung, ob eine Korrelation zwischen dem Unfallmechanismus und der 
Fragmentgröße besteht wurde erneut eine Aufteilung in Gruppen  (siehe Kap. 3.2.4.) 
vorgenommen. So zeigte sich in der Gruppe der Patienten, die ein direktes Trauma erlitten 
hatten bei einem Patient (2,0 %) ein bis 25 % großes Tuberculum majus Fragment, bei 7 
Patienten (14,3 %) ein bis 50 % und bei 11 Patienten (22,4 %) ein bis 75 % des gesamten 
Tuberculum majus messendes Fragment. Bei 30 Patienten (61,2 %) konnte das gesamte 
Tuberculum majus Fragment nachgewiesen werden. 
Bei den 33 Patienten, die ein indirektes Trauma erlitten hatten zeigte sich bei 2 Patienten  
(6,1 %) ein bis 25 %, bei 6 Patienten (18,2 %) ein bis 50 % und bei ebenfalls 6 Patienten (18,2 
%) ein bis 75 % des Tuberculum majus messendes Fragment. Bei 19 Patienten war das 
Tuberculum majus unifragmentär frakturiert. 
In der Übersicht ergab sich folgendes Bild: 
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Dabei zeigte sich deutlich sowohl bei einem direkten als auch bei einem indirekte Trauma in 
den meisten Fällen ein vollständig frakturiertes Tuberculum majus Fragment. Insgesamt 
kamen größere Fragmentstücke etwas vermehrt bei einem direkten Trauma und kleinere 
Fragmentanteile eher bei einem indirekten Trauma vor.  
Eine statistische Signifikanz ließ sich nicht darstellen. 
 
 
3.5 Zusammenhänge mit dem Alter 
 
Das exakte Alter konnte in allen 103 Fällen anhand der vorliegenden Patientendaten ermittelt 
werden. Hier sollte nun untersucht werden, ob Zusammenhänge der verschiedenen 
Untersuchungskriterien mit dem Alter bestehen. Dazu wurden, wie unter 3.3.2 beschrieben, 
zwei Patientengruppen erstellt. Ausgehend von einer ab ca. 60 Jahren durchschnittlich 
zunehmend verminderten Aktivität und Mobilität der Patienten wurden die Gruppen in 
diejenigen bis 60 Jahre und diejenigen über 60 Jahre eingeteilt.  
 
 
3.5.1    Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Unfallmechanismus 
 
In den bereits beschrieben Gruppen waren 64 Patienten bis 60 Jahre und 18 Patienten über 60 
Jahre alt.  
Von den 64 Patienten , die bis zu 60 Jahre alt waren hatten 37 (57,8 %) ein direktes und 27  
(42,2 %) ein indirektes Trauma in der Anamnese. Die Patienten über 60 Jahre gaben  in 12 
Fällen (66,7 %) ein direktes und in 6 Fällen (33,3 %) ein indirektes Trauma an. 
In beiden Altersgruppen zeigte sich als Unfallmechanismus ein generell etwas vermehrt 
auftretendes direktes Trauma. 
Bei den 49 Patienten, die ein direktes Trauma erlitten hatten war die Anzahl derer über 60 
Jahre etwas vermehrt. In der Gruppe der 33 Patienten mit einem indirekten Trauma in der 
Anamnese war die Anzahl derer, die unter 60 Jahre alt waren geringfügig erhöht.  
Ein signifikanter Zusammenhang ließ sich nicht nachweisen. 
Graphisch zeigte sich dies folgendermaßen: 
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3.5.2 Zusammenhang zwischen dem Alter und der Unfallursache 
 
Im Rahmen der Patientenbefragung konnte jegliche Art der Unfallursache genannt werden, 
welche dann zu 3 Untergruppen zusammengefasst wurden. 
In der Gruppe der bis zu 60jährigen verletzten sich 34 Patienten (44,2 %) bei einem 
häuslichen Unfall, 31 (40,3 %) verunglückten beim Sport und 12 (15,6 %) im Rahmen eines 
Hochrasanztraumas. In der Gruppe der über 60jährigen verletzten sich 16 Patienten (66,7 %) 
im häuslichen Bereich, während sich jeweils 4 (16,7 %) beim Sport oder im Rahmen eines 
Hochrasanztraumas eine Tuberculum majus Fraktur zuzogen. 
Insgesamt trat eine Tuberculum majus Fraktur ob mit oder ohne begleitende Schulterluxation 
in dem von uns untersuchten Kollektiv etwas vermehrt im häuslichen Bereich auf.  
Im Vergleich der einzelnen Unfallursachen verunglückten Patienten bis 60 Jahre am ehesten 
im häuslichen Bereich oder beim Sport. Patienten über 60 Jahre verletzten sich ebenfalls 
gehäuft im häuslichen Bereich oder bei Verkehrsunfällen bzw. Hochrasanztraumata. Ein 
statistisch signifikanter Unterschied ließ sich nicht darstellen. 
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3.5.3 Zusammenhang zwischen dem Alter und der Frakturmorphologie 
 
Hier war insbesondere von Interesse ob ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der 
Frakturmorphologie, d.h. dem Ausmaß an Fragmentfrakturierung bestand. Wie bereits 
beschrieben wurden die Patienten in drei Gruppen mit einem, bis zu 3 oder mehr als 3 
Tuberculum majus Fragmenten eingeteilt. 
In der Altersgruppe bis 60 Jahre zeigten 20 Patienten (25,3 %) ein Tuberculum majus 
Fragment. Bei 17 Patienten (21.5 %) konnten in der Röntgendiagnostik bis zu 3 Fragmente 
und bei 42 Patienten (53,2 %) mehr als 3 Fragmente nachgewiesen werden. 
In der Altersgruppe über 60 Jahre zeigte sich bei 9 Patienten (37,5 %) ein einzelnes Fragment, 
während bei 2 (8,3 %) bis zu 3 Fragmente und bei 13 Patienten (54,2 %) mehr als 3 
Fragmente darstellen ließen. 
Graphisch zeigt sich dies wie folgt: 
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In beiden Patientengruppen zeigten sich am meisten mehrfragmentierte Tuberculum majus 
Frakturen und solitäre Fragmente 
Eine statistische Signifikanz ließ sich nicht nachweisen. 
 
 
3.5.4 Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Dislokationsgrad in der 
Koronarebene 
 
In der Analyse der Röntgenaufnahmen von 103 Patienten zum Unfallzeitpunkt zeigte sich in 
der Gruppe der unter 60jährigen bei 19 Patienten  (24,1 %) eine caudale Dislokation   
(< 0 cm). In 38 Fällen (48,1 %) ergab sich keine Dislokation in der koronaren Ebene. Bei 22 
Patienten (27,8 %) konnte eine Dislokation nach cranial nachgewiesen werden. 
In der Gruppe der Patienten über 60 Jahre zeigten 6 Patienten (25,0 %) eine caudale 
Dislokation, 15 (62,5 %) keine Dislokation in der Koronarebene und 12,5 % (3 Patienten) 
eine craniale Dislokation.  
In der Übersicht stellt sich die Verteilung folgendermaßen dar: 
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In beiden Altersgruppen zeigte sich gehäuft keine Dislokation des Tuberculum majus in der 
Koronarebene. Bei Patienten bis 60 Jahre ergab sich etwas vermehrt eine craniale Dislokation, 
während bei den Patienten über 60 Jahre geringfügig vermehrt caudale Dislokationen 
vorkamen. Eine statistisch signifikante Korrelation konnte nicht gezeigt werden. 
 
 
3.5.5 Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Dislokationsgrad nach dorsal 
 
100 Röntgenbilder konnten hinsichtlich der dorsalen Dislokation beurteilt  werden.  
In der Gruppe der Patienten bis 60 Jahre zeigte sich bei 39 Patienten (50 %) keine dorsale 
Dislokation. Bei 8 Patienten (10,2 %) war das Tuberculum majus um 1 cm, bei 18 (24,4 %) 
um 2 cm , bei 11 Patienten (14,1 %) um 3 cm und bei einer Patientin (1,2 %) um 4 cm nach 
dorsal verschoben. 
In der Gruppe der über 60jährigen ergab sich bei 7 Patienten (28 %) keine Dislokation nach 
dorsal. Bei jeweils 4 Patienten (16 %) war das Tuberculum um 1 bzw. 3 cm verschoben. In 10 
Fällen (40 %) zeigte sich eine dorsale Dislokation um 2 cm; ein darüber hinaus 
gehender Dislokationsgrad kam in dieser Gruppe nicht vor. 
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Insgesamt zeigte sich in der Gruppe bis 60 Jahre vermehrt ein in dorsaler Richtung 
undisloziertes Tuberculum majus. In der Gruppe der über 60jährigen kamen nach dorsal 
dislozierte Frakturen eher vor, wobei hier gehäuft ein Dislokationsgrad von 2 cm auftrat. 
Ein signifikanter Zusammenhang konnte nicht bestätigt werden. 
 
 
3.5.6 Zusammenhang zwischen dem Alter und der Fragmentgröße 
 
Von allen 103 Patienten konnten die Röntgenbilder hinsichtlich dieser Fragestellung beurteilt 
werden. In der Altersgruppe bis 60 Jahre zeigten 4 Patienten (5,1 %) ein tuberculäres 
Fragment bis 25 % der Größe des gesamten Tuberculum majus. Bei 15 Patienten (19 %) maß 
das frakturierte Fragment bis 50 % und bei 16 Patienten (20,3 %) bis 75 % des gesamten 
Tuberculum majus. Bei 44 Patienten (55,7 %) war das Tuberculum majus in der vollständigen 
Größe frakturiert. 
In der Übersicht ergab sich folgendes Bild: 
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Insgesamt war bei den meisten Patienten beider Altersgruppen am Häufigsten das gesamte 
Tuberculum majus betroffen. 
In der Gruppe der bis 60jährigen kamen etwas gehäuft Fragmente mit bis 50 % der Größe des 
gesamten Tuberculum majus vor, während in der Gruppe der über 60jährigen am ehesten ein 
vollständiges Tuberculum majus Fragment dargestellt werden konnte. 
In der Altersgruppe über 60 Jahre zeigte sich ein mal (4,2 %) ein bis 25 % großes Fragment; 
in 2 Fällen konnte ein bis 50 % und in 5 Fällen (20,8 %) ein bis 75 % des gesamten 
Tuberculum majus messendes Fragment dargestellt werden. 
Eine signifikante Korrelation konnte nicht nachgewiesen werden. 
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4.     Diskussion  
 
 
Die in die folgende Diskussion einbezogenen Untersuchungen und Publikationen anderer 
Autoren sind in der nachstehenden Tabelle angegeben: 
 
 
 
Autor Patientenanzahl durchschnittliches 
Alter 
Unfallmechanismus Morphologie 
Scheuer et al. 
(55) 
         17        > 50 J. Ausgestreckter Arm,  
abduzierende Gewalt 
4x isolierter 
Ausriss, 11 x mit 
Lux., 2 x andere 
Dremsek et 
al. (13) 
         87           47 J. Skiunfälle, Sturz auf die 
Schulter 
5 x isolierter 
Ausriss, 6 x mit 
Schulterluxation,  
andere nicht 
angegeben 
Flatow  
et al. (14) 
        12          53 J. Meist ausgestreckter 
Arm , 2 x  Hoch-
rasanztrauma, 1 x 
Schussverletzung  
weniger als 2 % 
isolierte Frakturen,  
2 x mit Luxation 
Wolf  (66)          31         46,8 J. nur Sturz auf die 
Schulter 
11 x mit Luxation, 
20 x isolierter 
Ausriss 
Kadletz et al. 
(24)  
        82   nicht angegeben meist Sturz auf die 
Schulter ( 46 x ) , 6 x 
Hochrasanztrauma  
meist Ausrisse des 
gesamten 
Tuberculum majus 
Szyszkowitz 
et al. (63)  
        44    Nicht angegeben meist ausgestreckter 
Arm 
Nicht angegeben 
Park et al.  
(44) 
        14             50 J. 7 x Hochrasanztrauma,  
6 x Sturz auf die Hand,  
1 x Skiunfall 
(Schultersturz) 
Nicht  angegeben 
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Habermeyer 
et al. (21) 
    Keine Studie   Geriatrisches  
  Krankengut 
Scherbrüche bei 
Luxation, 
Außenrotations-
Abduktionstrauma 
Meist mit Luxation, 
seltener isoliert 
Markel et al. 
(33)  
   Case Report,  
    1   Patient 
         28 J. Abduktion, Extension 
und Außenrotation  
(grand mal Anfall) 
Bds. Luxation, 
Tuberculum majus 
Fraktur i.S. einer 
Depressionsfraktur 
( Hill Sachs Läsion) 
Rowe et al.  
(51) 
        58          26 J. 41 x forcierte 
Außenrotation in 
Abduktionsstellung, 17 
x direkter Schlag auf die 
Schulter 
Jew. mit Luxation, 
24 x Hill-Sachs 
Läsion, 27 x 
Verletzungen des 
vorderen 
Pfannenrandes 
 
Tab. 8 einbezogene Publikationen 
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4.1    Zusammenfassung der eigenen Ergebnisse
 
Aufgrund des langen Rekrutierungszeitraumes von 1985 bis 2001 konnten letztlich die Daten 
von 103 Patienten ausgewertet werden. Dies spiegelt die Erfahrung der meisten Autoren  
wider, dass es sich bei Tuberculum majus Verletzungen im Allgemeinen um seltene 
Verletzungen handelt, ob sie isoliert auftreten, oder in Verbindung mit einer Schulterluxation 
(45, 3, 64, 14, 55). In der Durchsicht der Literatur finden sich vor allem kleine 
Untersuchungskollektive von 17- 30 Patienten (19, 30, 5), was diese Aussage zusätzlich 
unterstreicht. Lediglich DREMSEK et al. (13) konnten an 87 Patienten eine 
Nachuntersuchung aus einem Kollektiv von über 800 Patienten mit einer Tuberculum majus 
Fraktur durchführen. Unklar bleibt hier jedoch, ob auch Patienten mit Mehrfragment- oder 
Luxationsfrakturen eingeschlossen wurden (13) .  
Der Unfallhergang ist in der Regel, sofern keine Amnesie für die Unfallzeit vorliegt, gut 
rekonstruierbar. Im Wesentlichen führen zwei Unfallmechanismen, der direkte Anprall, 
Schlag auf die Schulter oder eine indirekt einwirkende Kraft durch Sturz auf das gebeugte 
Ellenbogengelenk oder den gestreckten Arm zur Fraktur. Das in der Literatur häufig 
beschriebene Abduktions-Außenrotations-Trauma haben wir als Ursache für die 
Schulterluxation im untersuchten Kollektiv nicht evaluieren können.  
Das Durchschnittsalter der Patienten in unserer Untersuchung betrug am Unfallzeitpunkt 49 
Jahre. Es wurden 59 Patienten mit einer Tuberculum majus Fraktur bei Schulterluxation und 
44 mit einer isolierten Tuberculum majus Fraktur analysiert und befragt. In über 75 % der 
Fälle handelte es sich um häusliche Stürze oder Sportunfälle. 80 % der  Patienten (n = 103) 
konnten den Unfallhergang exakt beschreiben. Rund 20 % der Patienten konnten den 
Unfallmechanismus nicht rekonstruieren, da eine retrograde Amnesie vorlag. 59,8 % der 
Patienten gaben ein direktes Trauma durch einen Sturz auf den anliegenden Arm oder durch 
einen Schlag gegen die Schulter an; 40,2 % der Patienten erlitten ein indirektes Trauma, durch 
Sturz auf den ausgestreckten Arm oder auf das gebeugte Ellenbogengelenk. 
Eine Fragmentdislokation bei der Tuberculum majus Fraktur, gleich welcher Genese, ist nicht 
nur nach dorsocranial, sondern auch - insbesondere bei der Schulterluxation und intakter 
Rotatorenmanschette - nach caudal zu beobachten. So zeigte sich sehr häufig nach der 
Reposition von Schulterluxationen (n = 33,3 %), aber auch bei isolierten Tuberculum majus 
Frakturen (n = 12,5 %) eine Depression der Fraktur. Auffällig war die häufig (n = 77.5 %) zu 
beobachtende, nicht vom Humerus separierte Stellung des Tuberculum majus bei 
Schulterluxationen vor der Reposition.  
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Diese in der Luxationsstellung zumeist fehlende Separierung des Tuberculum majus vom 
Humerus, sowie die Frakturdepression, bzw. caudale Dislokation des Tuberculums - bei 
isolierter Fraktur oder bei der Schulterluxation - sprechen dagegen, die Fraktur als 
Avulsionsfraktur einzustufen. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
Unfallmechanismus und dem Dislokationsausmaß bzw. der Richtung, sowie der 
Fragmentgröße konnte nicht nachgewiesen werden.   
 
 
 
4.2       Diskussion der deskriptiven Patientendaten 
 
Bei 59 Patienten ( 57,3 %) konnte eine Schulterluxation mit begleitender Tuberculum majus 
Fraktur nachgewiesen werden, eine isolierte Tuberculum majus Fraktur trat bei 44 Patienten 
(42,7 %) auf. Bei den Patienten mit einer Schulterluxation zeigte sich in der überwiegenden 
Zahl der Fälle eine Luxation nach ventral/caudal (90,6 %), während in 9,4 % eine rein caudale 
Luxation vorkam. Dies spiegelt die Erfahrungen der meisten Autoren wider (33, 9, 48, 15, 62) 
, insbesondere viele Case Reports berichten über ventro-caudale Luxationen des 
Schultergelenks. Aber auch Untersuchungen mit größeren Patientenkollektiven (55, 38, 14, 
21) berichten über das weitaus häufigere Auftreten einer Tuberculum majus Fraktur im 
Rahmen einer Schulterluxation. Lediglich eine Untersuchung von WOLF et al. (66) zeigte an 
einem Kollektiv von insgesamt 31 Patienten eine Häufung von isolierten Tuberculum majus 
Frakturen. 
 
 
4.2.1 Geschlechtsverteilung  
 
In dem von uns untersuchten Kollektiv trat die Verletzung etwas vermehrt bei Männern auf, 
ein signifikanter Unterschied konnte nicht gefunden werden. 
In der Literatur finden sich relativ wenig dezidierte Angaben über die Geschlechtsverteilung, 
lediglich COFIELD (7) beschreibt ein gehäuftes Auftreten von Humeruskopffrakturen im 
Allgemeinen bei jüngeren Männern und älteren Frauen, wobei er als Grund die erhöhte 
sportliche Aktivität bei Ersteren und die vermehrte Inzidenz einer Osteoporose bei Letzteren 
angibt. Auch in weiteren Untersuchungen zeigen sich unterschiedliche Angaben. DREMSEK  
et al. (13) und PARK et al. (44)  konnten in Untersuchungen zu reinen Tuberculum majus 
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Frakturen einen höheren Anteil an männlichen Patienten ( jew. 57 %)  rekrutieren, während 
bei LIND et al. (30) in einer Studie zu Humeruskopffrakturen allgemein und bei WOLF et al. 
(66) hinsichtlich reiner Tuberculum majus Frakturen mehr Frauen von einer solchen 
Verletzung betroffen waren.  
In unserer Untersuchung trat bei Männern eine Tuberculum majus Fraktur signifikant häufiger 
( p = 0,025) im Rahmen einer Schulterluxation auf. Bei Frauen zeigte sich häufiger eine 
isolierte Tuberculum majus Fraktur, wobei sich hier kein statistisch signifikanter Unterschied 
ergab. 
Angaben zu dieser Fragestellung konnten in der Literatur nicht gefunden werden. 
 
 
4.2.2 Altersverteilung  
 
Mit einem durchschnittlichen Alter von 49,7 Jahren zum Zeitpunkt des Unfalls konnten die 
Erfahrungen anderer Autoren weitgehend bestätigt werden. NEER (40) geht insbesondere bei 
Supraspinatussehnenausrissen von Patienten jenseits des 40. Lebensjahres aus. Auch bei den 
Untersuchungen von DREMSEK et al. (13), FLATOW et al. (14) und PARK et al. (44) zeigte 
sich ein durchschnittliches Alter von 47, 53 und 50 Jahren.   
Ähnliche Ergebnisse fanden sich in der Altersverteilung, wobei sich in unserem Kollektiv 
eine Häufung im mittleren Alter zwischen 41-60 Jahren darstellen ließ. Bei KADLETZ et al. 
(24) ergab sich ebenfalls eine Häufung der isolierten Tuberculum majus Frakturen im 
mittleren Alter von 41-50 während andere Untersuchungen (z.B. LIND et al., 30) mit 
steigendem Alter auch eine stetige Zunahme der Frakturen des proximalen Humerus 
insgesamt zeigen.  
Wir fanden sowohl in der Altersgruppe der bis 60jährigen als auch in der Gruppe der über 
60jährigen ein etwas häufigeres Auftreten von Schulterluxationen mit einer Tuberculum 
majus Fraktur, was im Zusammenhang mit der allgemein höheren Inzidenz dieser Verletzung 
steht. Eine statistische Signifikanz ergab sich hier nicht. 
 
 
4.2.3 Unfallursache 
 
In unserer Untersuchung trat eine Tuberculum majus Fraktur in 49 % der Fälle im häuslichen 
Bereich auf. An zweiter Stelle standen mit 34 % Sportunfälle vor Verkehrsunfällen, welche 
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mit knapp 16 % am wenigsten auftraten. Ein signifikanter Unterschied konnte nicht gezeigt 
werden.  
Hinsichtlich der Unfallursache fanden wir in der Gruppe der bis 60jährigen gehäuft Unfälle 
im häuslichen Bereich, wobei sich kein statistisch signifikanter Unterschied zu anderen 
Unfallursachen wie z.B. Sport und dem Hochrasanztrauma darstellen ließ. In der Gruppe der 
über 60jährigen verletzten sich dahingegen gut 2/3 der Patienten im häuslichen Bereich, 
welches von LIND et al. (30) ebenfalls in der Untersuchung hinsichtlich Humeruskopf-
frakturen gezeigt werden konnte. In den Untersuchungen von DREMSEK et al.  
(13) und KADLETZ et al. (24) waren dahingegen eher jüngere Patienten unter 60 Jahren 
betroffen, wobei Sportverletzungen an erster Stelle standen. Lediglich bei PARK et al. (44) 
trat die Verletzung in dem hauptsächlich unter 60 Jahre alten Patientengut gehäuft im Rahmen 
eines Verkehrsunfalls auf.  
 
 
4.3   Unfallmechanismus 
 
Der Unfallmechanismus bzw. der Unfallhergang ließ sich im Allgemeinen gut rekonstruieren. 
In fast 60 % ( 59,8%) der Fälle berichteten die Patienten über ein direktes Trauma, d.h. einen 
Schlag auf oder gegen die Schulter, während sich 40, 2 % an ein indirektes Trauma, z.B. mit 
Sturz auf den ausgestreckten Arm erinnern konnten. Diese Unfallmechanismen werden z.B. 
von WATSON-JONES oder A.P. GIBBONS in der Literatur bereits früh beschrieben ( 65, 
17) obwohl der genaue Unfallmechanismus, der zu den beschriebenen Verletzungen führt 
nach allgemeiner Meinung bis heute unbekannt ist (55, 38, 21, 66).  
Die Patienten, die ein direktes Trauma erlitten hatten waren in unserer Untersuchung zumeist 
über 60 Jahre alt, während die Patienten, die über ein indirektes Trauma berichtet hatten 
tendenziell unter 60 Jahre alt waren. Eine statistisch signifikante Häufung eines 
Unfallmechanismus in einer bestimmten Altersgruppe zeigte sich jedoch nicht. Zu dieser 
Analyse des Zusammenhangs zwischen Unfallmechanismus und dem Alter der Patienten 
konnten in der Literatur keine Angaben gefunden werden. 
Im Literaturüberblick zeigen die Studien in annähernd gleicher Verteilung eine Häufung 
sowohl des einen oder anderen Verletzungsmusters. In der Untersuchung von WOLF et al. 
(66) zeigte sich z.B. in 100 %, und bei KADLETZ et al.(24) in 56 % der Fälle ein direktes 
Trauma, welches sowohl zu isolierten Frakturen als auch zu Schulterluxationen mit 
Tuberculum majus Fraktur geführt hat. Dahingegen gehen BRUNNER et al. (5), FLATOW 
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(14) und SCHEUER et al. (55) davon aus, dass häufiger ein Sturz auf den ausgestreckten, und 
z.T. zusätzlich außenrotierten Arm als Ursache für die genannten Verletzungen betrachtet 
werden muss.  
In unserer Untersuchung hatte in der genauen Analyse des Unfallmechanismus sowohl ein 
direktes Trauma als auch ein indirektes Trauma etwas häufiger eine Tuberculum majus 
Fraktur mit Schulterluxation zur Folge (siehe Kap. 3.3.4). Hier muss aber auch die höhere 
Inzidenz der Verletzung insgesamt in Betracht gezogen werden. Dies stand im Gegensatz zu 
dem in der Literatur häufig beschriebenen Abduktions-Außenrotations-Trauma (38, 19, 18, 9, 
48) , welches wir nicht als Ursache einer Schulterluxation mit Tuberculum majus Fraktur 
eruieren konnten. In sämtlichen Case- Reports berichten z.B. GOODIER et al. (18) , BAKER 
et al. (1) und COTTIAS et al. (9) über typische Außenrotations -  Abduktionsverletzungen, 
welche in allen Fällen die Folge von Konvulsionen z.B. im Rahmen eines Grand Mal Anfalls 
oder der Therapie einer Epilepsie mittels Elektrokrampftherapie war. DINOPOULOS et al. 
(12) konnten in einem Literaturüberblick eine Häufung folgender Unfallmechanismen 
herausarbeiten, die eine Schulterluxation mit Tuberculum majus Fraktur zur Folge hatte: 
plötzliche muskuläre Kontraktionen, bilaterale Traktion und akute Dezelerationskräfte im 
Rahmen eines Traumas wie z.B. der oft genannte Sturz auf den ausgestreckten Arm. Dies 
konnte in unserer Untersuchung bestätigt werden, allerdings zeigten sich die oben genannte 
Verletzung ebenfalls gehäuft im Rahmen eines direkten Traumas. 
 
 
4.4       Frakturmorphologie 
 
4.4.1. Fragmentmorphologie 
 
In unserer Untersuchung zeigte sich gehäuft (53,4 %) eine Mehrfragmentierung des 
Tuberculum majus in mehr als 3 Fragmente. Erst danach kamen unifragmentäre Frakturen      
(28,2 %) vor denen mit bis zu 3 Fragmenten (18,4 %). Diese Mehrfragmentierung trat gehäuft 
bei Schulterluxationen mit Tuberculum majus Frakturen auf. Bei einer isolierten Fraktur ohne 
Luxation zeigte sich vermehrt ein solitäres Fragment.  
Diese Feststellung unterscheidet sich wesentlich von den Angaben in der Literatur. Vor allem 
die oben genannten Case Reports berichten über Einfragmentfrakturen im Zusammenhang mit 
ventralen Schulterluxationen (33, 9, 62). Aber auch PARK (44), DREMSEK (13) und 
KADLETZ  (24) et al. berichten in ihren Untersuchungen über unifragmentäre Frakturen, 
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wobei letztere diese lediglich anhand der Fragmentgröße bzw. des frakturierten Anteils des 
Tuberculum majus unterteilen. Hier wird dann zwischen dem unverschobenen Bruch des 
gesamten Tuberculum, dem Ausbruch des oberen Pols, dem Abbruch einer Knochenlamelle, 
dem Abbruch der Tuberculum- Spitze dem knöchernen Supraspinatussehnenausriß und dem 
verschobenen Abriß des wiederum gesamten Tuberculum majus unterschieden.  
Lediglich FLATOW (14) und CUOMO (10, in: ´Humerus`, ed. by FLATOW et al.) ziehen 
eine möglicherweise nicht- oder zu wenig- diagnostizierte Mehrfragmentierung in Betracht, 
welche seiner Meinung nach aus der oft winzigen Größe der Fragmente resultiert. 
Hinsichtlich der Fragmentgröße zeigten sich winzige Fragmentstücke und Fragmente, welche 
kleiner als 50 % des gesamten Tuberculum majus waren eher nach einem indirekten Trauma. 
Ein komplettes Tuberculum majus und Fragmente bis 75 % des gesamten Tuberculum majus 
zeigten sich eher im Rahmen eines direkten Traumas. Zum Zusammenhang zwischen der 
Fragmentgröße und dem Unfallmechanismus konnten in der Literaturdurchsicht keine 
Angaben gefunden werden. 
Hinsichtlich der unifragmentären Frakturen in unserer Untersuchung zeigte sich in 60 % ein 
vollständiges Tuberculum majus Fragment, während Fragmentausrisse von weniger als 50 % 
oder 75 % des gesamten Tuberculums in deutlich wenigeren Fällen ( 17 %, 21 %) auftraten.  
Dies wiederum entspricht den Erfahrungen von KADLETZ et al. (24), die gehäuft Ausrisse 
des gesamten Tuberculum majus zeigten; unverschobene als auch dislozierte Fragmente 
einbezogen.  
In unserer Untersuchung schienen unifragmentäre Frakturen eher durch ein indirektes 
Trauma, und mehrfragmentäre Tuberculum majus Frakturen durch ein direktes Trauma 
ausgelöst worden zu sein ( siehe Kap. 3.4.1). In der Literatur fanden sich hierzu nur 
gelegentliche Angaben im Rahmen der oben genannten Case Reports (9, 33, 36, 37),  welche 
dann gehäuft über unifragmentäre Tuberculum majus Frakturen nach indirekten Traumata 
berichteten und damit unsere Erfahrungen stützen. 
Im Hinblick auf die Altersgruppen ergab sich kein Unterschied, da sowohl in der 
Altersgruppe der unter 60jährigen als auch bei den über 60jährigen mehrere tuberculäre 
Fragmente dargestellt werden konnten. Zu dieser Fragestellung konnten in der Literatur keine 
Angaben gefunden werden. 
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4.4.2 Fragmentdislokation 
 
Insgesamt traten Dislokationen des Tuberculum majus vermehrt im Zusammenhang mit 
Schulterluxationen auf. Dies galt sowohl für eine Dislokation in der Koronarebene als auch 
für dorsale Dislokationen. Isolierte Frakturen erschienen eher nicht disloziert, wobei 
signifikante Unterschiede nicht herausgearbeitet werden konnten. 
Als Ursache für eine Fragmentdislokation fand sich in unserer Untersuchung folgender 
Zusammenhang: Dislozierte Tuberculumfrakturen in der Koronar- und Frontalebene wurden 
vermehrt durch ein direktes Trauma verursacht während nicht dislozierte Frakturen vermehrt 
durch ein indirektes Trauma entstanden ( siehe Kap. 3.4.2 und 3.4.3). Dezidierte Aussagen zu 
dieser Fragestellung konnten in der Literatur nicht gefunden werden. 
Hinsichtlich aller untersuchter Patienten zeigte sich in über der Hälfte der Fälle (52,3 %) 
keine Fragmentdislokation vor und nach der Reposition. Auch im Hinblick auf die 
verschiedenen Altersgruppen ( > 60 Jahre und < 60 Jahre) ergab sich hier kein Unterschied.   
Bei einigen Patienten zeigte sich eine dorsale Dislokation des Tuberculum majus Fragments 
um bis zu 3 cm ( 3.2.3). In der Altersgruppe der über 60jährigen kamen dorsale Dislokationen 
eher vor, wobei ein statistisch signifikanter Unterschied nicht dargestellt werden konnte. 
Relativ häufig konnte allerdings nach der Reposition eine Frakturdepression im Sinne einer 
caudalen Dislokation ( siehe 3.2.2) nachgewiesen werden. 
Diese Ergebnisse stehen der gängigen Meinung in der Literatur deutlich gegenüber, da im 
Allgemeinen durch den Zug der Supraspinatussehne von einer cranialen und dorsalen 
Dislokation des Tuberculum majus zum Teil bis unter das Acromion ausgegangen wird (55, 
21, 38, 54, 63, 1, 62). Lediglich in der Arbeit von McLAUGHLIN (36 ) werden die 
pathomechanischen Vorgänge genauer beleuchtet und Gründe für die, von uns ebenfalls 
gezeigte, eher seltene Dislokation des Tuberculum majus Fragmentes genannt. Demnach wird 
die Fraktur zumeist lediglich von einem ´Abschälen` des Periosts begleitet, was dafür sorgt, 
daß das Tuberculum majus im Rahmen der Reposition durch die bestehende 
Gewebeverbindung wieder in seine ursprüngliche Position zurückgleiten kann. Lediglich im 
Falle eines Abrisses dieser ´Periostbrücke` ist das Tuberculum majus dem unopponierten Zug 
des M. Supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor ausgesetzt, woraus die so oft 
genannte Dislokation resultieren kann. Diese Untersuchungen und unsere Ergebnisse 
sprechen demnach dagegen, die Fraktur als eine Avulsionsfraktur einzustufen. 
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Allgemein betrachtet sind Humeruskopffrakturen nach HABERMEYER et al.(22), 
SCHWIEGER et al. (57) und TSCHERNE et al. (64) dahingegen zumeist undisloziert, da die 
kräftige Schultermuskulatur wie eine Schienung die weitere Dislokation verhindert.  
Hinsichtlich der in unserer Untersuchung relativ häufig auftretenden caudalen Dislokation des 
Tuberculum majus werden auch im Zusammenhang mit dem Unfallmechanismus von 
CUOMO (10) interessante Überlegungen aufgestellt. Demnach muß in Betracht gezogen 
werden, daß durch eine anteriore Schulterluxation, z.B. im Rahmen eines Anteversions-
Außenrotationstraumas, eher eine Tuberculum majus Fraktur als ein Hill-Sachs-Defekt 
resultieren kann, indem durch einen kontinuierlichen Zug der Außenrotatoren in 
Luxationsstellung die Impression über einen Abschermechanismus in eine Fraktur 
umgewandelt wird.  
___________________________________________________________________________ 
 
                                        
                                          
 
                                         Abb. 35 Abschermechanismus, CUOMO et al. (10)   
 
___________________________________________________________________________ 
 
Die anatomisch-radiologische Unterscheidung ist hier aufgrund der ähnlichen Morphologie 
der Verletzungen unter Umständen schwierig. Nach HABERMEYER (19) kann es sich bei 
beiden Defekten um laterale, durch einen Impaktionsschaden verursachte 
Humeruskopfdefekte handeln, wobei der Hill-Sachs-Defekt im Prinzip dorso-medialer 
gelegen ist. MARKEL et al. (33) greifen dies in ihrem Case Report zur bilateralen 
Schulterluxation mit beidseitiger Tuberculum majus Fraktur auf und berichten über eine 
Kompression der bds. Frakturbasis als Hill-Sachs Läsion mit tiefersitzendem, caudal 
disloziertem Tuberculum majus. Nach RICHARDS et. al. (50) ist eine exakte Differenzierung 
einer Hill-Sachs Läsion am Besten in der Longitudinalachse des Humerus möglich. In der 
Axialebene kann eine Überschneidung der Lokalisation mit der anatomischen Einkerbung im 
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Bereich des Humeruskopfes bestehen, so dass eine genaue Unterscheidung beider 
Veränderungen schwierig erscheint. 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
                                              
   Innerer Zirkel: Lokalisation der Hill-Sachs Läsion                A: Lokalisation der Hill-Sachs Läsion 
   Äußerer Zirkel: Lokalisation der anatomischen Einkerbung  B: Lokalisation der anatomischen Einkerbung 
 
Abb. 36   Lokalisation der Hill-Sachs Läsion, aus:  RICHARDS et. al  (50)  
 
_________________________________________________________________________ 
 
Insgesamt bleibt darzustellen, dass gerade im Rahmen einer Schulterluxation mit Tuberculum 
majus Fraktur eine genaue Frakturdiagnostik zur Differenzierung einer Hill-Sachs Läsion und 
der Vermeidung einer Rezidivluxation wichtig ist. Durch die morphologische Darstellung 
beider Verletzungen als postero-laterale Humeruskopfdefekte kann dies unter Umständen 
schwierig sein, gerade wenn sich das Tuberculum majus Fragment in Depressionsstellung 
befindet, was in unserer Untersuchung häufig gezeigt werden konnte.  
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4.5 Konsequenzen für die Therapie/ Ausblick 
 
4.5.1 Behandlungskonzepte 
 
In der Literaturdurchsicht hat sich gezeigt, daß für die Frakturen des Tuberculum majus kein 
einheitliches Behandlungskonzept existiert  (54, 37, 13). Einigkeit besteht lediglich darin, daß 
ein unter das Acromion retrahiertes und dort eingeklemmtes oder aufgrund seiner Dislokation 
jeglichen Ausmaßes eine Abduktionshemmung verursachendes Tuberculum majus Fragment 
in jedem Fall einer operativen Korrektur und Stabilisierung bedarf ( 55, 64, 26, 2). Im übrigen 
gelten neben vielen Alternativkonzepten die ursprünglich von Neer festgelegten Richtlinien, 
die eine operative Versorgung von dislozierten, und eine konservative Versorgung von nicht- 
oder nur gering dislozierten Brüchen vorsehen.  
Disloziert ist eine Fraktur nach Neer (40,41) dann, wenn ein Fragment um mehr als 10 mm 
zur Seite verschoben oder mehr als 45 ° gekippt ist. Andere Autoren postulieren eine maximal 
zu tolerierende Dislokation von 5 mm bevor ein operativer Eingriff erfolgt (37, 7, 1) .  
Ebenfalls zu berücksichtigen bei der Wahl des Therapiekonzeptes ist die bekanntermaßen 
starke Einsteifungstendenz des Schultergelenks, die eine zügige Mobilisation und eine 
möglichst schnelle Rekonvaleszenz und erfordert. Bei älteren Patienten muß auch immer das  
zumeist hohe Operationsrisiko beachtet werden, was durch ein konservatives Verfahren 
vermieden würde. Ein nicht ganz perfektes Repositionsergebnis kann hier durchaus toleriert 
werden. Andererseits erfordert eben das häufige Auftreten dieser Frakturen bei Patienten 
fortgeschrittenen Alters ein Verfahren, das neben einer kurzen Immobilisationszeit eine 
Übungsstabilität garantiert. Hierbei wäre also eher einem operativen Verfahren der Vorzug 
gegeben. Bei sportlich aktiven Patienten muß allerdings aufgrund der Belastungen ein großer 
Wert auf ein perfektes Repositionsergebnis gelegt werden, was ein operatives Vorgehen unter 
Umständen auch bei geringen Dislokationen rechtfertigt (66).  
In den letzten Jahren hat sich anhand der Erfahrungen mit verschiedenen Frakturereignissen 
und durch Fälle in der Literatur immer wieder angedeutet, daß z.B. trotz einer geringen 
Verschiebung ein operatives Vorgehen notwendig wurde oder auch bei einer größeren 
Dislokation durch eine konservative Therapie ein gutes Ergebnis erreicht werden konnte.  
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4.5.2 Ausblick 
 
Durch die Ergebnisse unserer Untersuchung konnte die These aufgestellt werden, daß es sich 
bei vielen Tuberculum majus Frakturen nicht um Ausrissfrakturen handelt, wie üblicherweise 
angenommen. Da dadurch die Wahrscheinlichkeit einer cranialen Dislokation, z.B. bis in der 
Subacromialraum, wesentlich gemindert wird, könnte in Zukunft durch eine sorgfältige 
radiologische Beurteilung der Fraktur unter Kenntnis dieser Daten möglicherweise einem 
konservativen Therapieverfahren der Vorzug gegeben werden.   
Unsere Ergebnisse zur Dislokationsrichtung zeigten auffällig häufig eine caudale Dislokation 
des Tuberculum majus Fragmentes im Sinne einer Frakturdepression. Im Zusammenhang mit 
einer ventralen Schulerluxation sollte aufgrund der ähnlichen Morphologie der Tuberculum 
majus Fraktur in Depressionsstellung und der Hill-Sachs-Läsion eine exakte radiologische 
Differenzierung erfolgen um Rezidivluxationen durch eine Hill-Sachs Delle zu vermeiden.  
In Kenntnis dessen könnte in Zukunft die radiologische Beurteilung und die sich daraus 
ergebenden Therapieoptionen entscheidend mitbeeinflusst werden.  
Grundsätzlich ist nach unseren Erfahrungen ein genaues pathomechanisches Verständnis des 
Unfallmechanismus und der daraus resultierenden Frakturformen essentiell für die 
Frakturbeurteilung und die Wahl der optimalen Behandlungsstrategie. 
Insgesamt fordern die dargestellten Ergebnisse zur Neubewertung der pathobiomechanischen 
Abläufe bei der Entstehung des Tuberculum majus Fraktur auf.   
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4.5.3 Zusammenfassung  
 
Einleitung: Die isolierte Fraktur des Tuberculum majus ist eine seltene Verletzung. Bei 
Schulterluxationen liegt in 10 - 30 % eine begleitende Tuberculum majus Fraktur vor. In der 
Literatur werden verschiedene Unfallmechanismen (direkte Gewalteinwirkung durch Sturz 
oder Schlag, Abduktions und/oder Außenrotationstrauma, Sturz auf den ausgestreckten Arm 
oder das gebeugte Ellenbogengelenk, forcierte Kontraktion der Außenrotatoren) diskutiert. 
Der genaue Mechanismus, der zur Fraktur führt ist unbekannt.  
Ziel dieser Arbeit war es mögliche Korrelationen zwischen dem Unfallmechanismus und 
radiomorphologischem Befund sowie anderen Faktoren zu identifizieren. 
Patienten und Methoden: Es wurden 103 Patienten in die Studie eingeschlossen (50 Frauen 
und 53 Männer). Der Unfallhergang wurde frei und durch die Vorgabe verschiedener- in der 
Literatur beschriebener- Unfallmechanismen erfragt. Die Auswertung der Röntgenaufnahmen 
(a.p. und axiale Ebene) wurde von zwei unabhängigen Untersuchern durchgeführt. Beurteilt 
wurden die Frakturmorphologie (Fragmentgröße und Fragmentanzahl), die 
Dislokationsrichtung und das Dislokationsausmaß nach der Reposition. Die statistische 
Auswertung erfolgte deskriptiv und mit dem Chi-Quadrat-Test.  
Resultate: Das Durchschnittsalter betrug 49 Jahre. Es wurden 59 Patienten mit einer 
Tuberculum majus Fraktur bei Schulterluxation und 44 mit einer isolierten Tuberculum majus 
Fraktur analysiert. In über 75 % der Fälle handelte es sich um häusliche Stürze oder 
Sportunfälle. 80 % der Patienten konnten  den Unfallhergang exakt beschreiben. Rund 20% 
der Patienten konnten den Unfallmechanismus nicht rekonstruieren, da eine retrograde 
Amnesie vorlag. 59,8 % der Patienten gaben ein direktes Trauma durch einen Sturz auf den 
anliegenden Arm oder durch einen Schlag gegen die Schulter an; 40,2 % der Patienten erlitten 
ein indirektes Trauma, durch Sturz auf den ausgestreckten Arm oder auf das gebeugte 
Ellenbogengelenk. Auffällig war die häufig (n = 77.5 %) zu beobachtende, nicht vom 
Humerus separierte Stellung des Tubculum majus bei Schulterluxationen vor der Reposition. 
Außerdem zeigte sich sehr häufig nach der Reposition von Schulterluxationen (n = 33,3 %), 
aber auch bei isolierten Tuberculum majus Frakturen (n =12,5 %) eine Depression der 
Tuberculum majus Fraktur. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
Unfallmechanismus und dem Dislokationsausmaß bzw. der Richtung, sowie der 
Fragmentgröße konnte nicht nachgewiesen werden.   
Diskussion: Der Unfallhergang ist in der Regel, sofern keine Amnesie für die Unfallzeit 
vorliegt, gut rekonstruierbar. Im wesentlichen führen zwei Unfallmechanismen, der direkte 
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Anprall, Schlag auf die Schulter oder eine indirekt einwirkende Kraft durch Sturz auf das 
gebeugte Ellenbogengelenk oder den gestreckten Arm zur Fraktur. Das in der Literatur 
beschriebene Abduktions-Außenrotations-Trauma haben wir als Ursache für die 
Schulterluxation im untersuchten Kollektiv nicht evaluieren können. Eine 
Fragmentdislokation bei der Tuberculum majus Fraktur, gleich welcher Genese, ist nicht nur 
nach dorsocranial, sondern auch - insbesondere bei der Schulterluxation und intakter 
Rotatorenmanschette - nach caudal zu beobachten. Die in der Luxationsstellung zumeist 
fehlende Separierung des Tuberculum majus vom Humerus, sowie die Frakturdepression, 
bzw. caudale Dislokation des Tuberculum- bei isolierter Fraktur oder bei der 
Schulterluxation- sprechen dagegen, die Fraktur als Avulsionsfraktur einzustufen. Es 
erscheint vielmehr naheliegend, die Tuberculum majus Fraktur im Rahmen der 
Schulterluxation als Abscherfraktur durch den Glenoidrand bzw. die Depression als weit 
lateral liegende ´atypische` Hill- Sachs- Läsion zu interpretieren.  
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Unfallmechanismus und dem 
Dislokationsausmaß bzw. der Richtung, sowie der Fragmentgröße konnte nicht nachgewiesen 
werden.  
Die dargestellten Ergebnisse fordern zur Neubewertung der pathobiomechanischen Abläufe 
bei der Entstehung des Tuberculum majus Fraktur auf.   
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6    ANHANG 
 
 
6.1.      Röntgenbeispiele 
 
 
6.1.1 isolierte Tuberculum majus Fraktur, vollständig frakturiertes Fragment 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
       
   
                  
          Abb. 35  
 
___________________________________________________________________________ 
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6.1.2 Schulterluxation mit Tuberculum majus Fraktur  
 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Abb. 36  ventrale Schulterluxation mit Tuberculum majus Fraktur 
 
___________________________________________________________________________ 
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6.1.3 nicht disloziertes Tuberculum majus  
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
Abb. 37  nicht dislozierte Tuberculum majus Fraktur 
 
 
___________________________________________________________________________ 
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6.1.4 caudale Dislokation des Tuberculum majus 
 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 Abb. 38  caudale Dislokation des Tuberculum majus 
 
___________________________________________________________________________ 
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6.1.5 dorsale Dislokation des Tuberculum majus  
 
 
 
ap-Aufnahme: 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
Abb. 39a  dorsale Dislokation des Tuberculum majus, ap-Aufnahme 
 
___________________________________________________________________________ 
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axiale Aufnahme: 
 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 39b   dorsale Dislokation des Tuberculum majus, axiale Aufnahme 
 
 
___________________________________________________________________________ 
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